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ПРЕДИСЛОВИЕ К ВТОРОМУ ИЗДАНИЮ 


Высокий уровень потребления алкогольных напит- 
ков, увеличение числа больных алкоголизмом, отрица- 
тельное влияние злоупотребления алкоголем на здо- 
ровье населения, большой экономический и мораль- 
ный ущерб от пьянства и алкоголизма выдвинули эту 
проблему в большинстве стран мира в число важней- 
ших, имеющих не только медицинское, но и социаль- 
ное значение. 

Хотя по сравнению с большинством экономически 
развитых капиталистических стран уровень потребле- 
ния алкогольных напитков и показатели заболевае- 
мости алкоголизмом в СССР ниже, алкоголизм явля- 
ется также проблемой и в нашей стране. В Отчет- 
ном докладе Центрального Комитета КПСС ХХУ1 
съезду партии отмечалось: «Немалый ущерб обще- 
ству, семье наносит пьянство, которое, откровенно 
говоря, еще остается серьезной проблемой. На борьбу 
с этими уродливыми явлениями должны быть на- 
правлены усилия всех трудовых коллективов, 
всех общественных организаций, всех коммунистов... 
Нам предстоит большая работа по совершенствованию 
социалистического образа жизни, по искоренению 
всего, что мешает формированию нового человека. 
Это — одна из неотъемлемых составных частей соци- 
альной политики партии, цель которой — благо и 
счастье советских людей!» 1, 

Необходимость усиления борьбы с пьянством и ал- 
коголизмом требует всестороннего освещения этой 
сложной проблемы и, прежде всего, таких ее аслектов, 
как определение причины И медико-социальные 
последствия злоупотребления алкоголем, обобще- 
ния опыта борьбы с алкоголизмом. Наряду с подроб- 
ным освещением этих вопросов в монографии дается 
обобщенный анализ современных классификаций и 


` Материалы ХХУГ съезда КПСС.— М.: Политиздат, 1981, 
с. 64. 
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кописпций алкоголизма, показаны методические 
подходы к изучению алкоголизма как социально-гиги- 
енической проблемы, приводятся программа и мето- 
дика комплексных социально-гигиенических исследо- 
ваний алкоголизма. 

Анализ многочисленных литературных источников 
(отечественных и зарубежных) , различных материалов 
и документов, касающихся медико-социальных аспек- 
тов алкоголизма ин пьянства, а также обобщенный 
анализ результатов многолетних исследований алко- 
голизма на кафедре социальной гигиены и организа- 
ции здравоохранения П Московского ордена Ленина 
государственного медицинского института им. 
Н. И. Пирогова (П МОЛГМИ) дают представление о 
современном состоянии этой проблемы не только у нас 
в стране, но и за рубежом. 

Первое издание книги (1978) получило многочислен- 
ные положительные отзывы специалистов в области 
социальной гигиены и организации здравоохранення, 
врачей психнатров-наркологов, а также представите- 
лей немедицинских специальностей (социологов, юрис- 
тов, философов). Отзывы, замечания и пожелания 
авторы постарались учесть во 2-м издании. 

Хотя структура книги практически не изменилась, 
2-е издание дополнено новыми данными отечест- 
венных и зарубежных авторов о медицинских послед- 
ствиях алкоголизма, некоторые главы существенно 
переработаны. В частности, расширена глава «Мето- 
ды изучения алкоголизма» за счет изложения в ней 
основных направлений комплексной республиканской 
программы научных исследований алкоголизма, в раз- 
работке которой авторы принимали непосредственное 
участие. 

Значительной переработке подвергнута основная, 
заключительная, глава книги, посвященная организа- 
ции борьбы с алкоголизмом в СССР. В ней показаны 
основные направления и характер государственно-ад- 
министративных и общественных мер борьбы с пьянст- 
вом и алкоголизмом с учетом последних постановле- 
ний партии и правительства, обобщен опыт создания 
в нашей стране наркологической службы. Новый раз- 
дел этой главы посвящен аспектам первичной профи- 
лактики алкоголизма. Большое место в нем отводится 
вопросам пропаганды здорового образа жизни и путям 
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формирования трезвеинических установок у подраста- 
ющего поколения. Особенно актуальны эти вопросы 
на современном этапе развития нашего общества, 
когда созданы необходимые материальные и духовные 
возможности для всестороннего и гармоничного разви- 
тия личности и утверждения социалистического обра- 
за жизни. 

Несмотря на существенные дополнения, авторы по- 
нимают, что книга не исчерпывает всего многообразия 
и сложности проблемы алкоголизма. Многие ее аспек- 
ты требуют дальнейшей научной разработки, обобще- 
ния форм и методов борьбы с алкоголизмом и пьян- 
ством и новых обобщающих трудов по данной проб- 
леме, 

Авторы с благодарностью примут все замечания и 
пожелания читателей и учтут их в дальнейшей своей 
работе. 


ПРЕДИСЛОВИЕ К ПЕРВОМУ ИЗДАНИЮ 


Значительная распространенность злоупотребления 
алкоголем, огромный ущерб здоровью населения, эко- 
номике, семье и обществу в целом определяют соци- 
ально-гигиеническое значение этой проблемы, под- 
черкнутое в постановлениях ЦК КПСС и Совета Ми- 
нистров СССР «О мерах по усилению борьбы против 
пьянства и алкоголизма» (1972). Социально-гигиени- 
ческое освещение столь сложной народнохозяйствен- 
ной, государственной, социальной и медицинской проб- 
лемы возможно лишь после разработки методики 
комплексного исследования, доступной и полной клас- 
сификации злоупотребления алкоголем, выявления 
особенностей и закономерностей распространения не 
только алкоголизма, но и пьянства среди отдельных 
возрастно-половых и социальных групп населения, 
определения условий и причин злоупотребления алко- 
голем, экономического и морального ущерба от этого 
зла, влияния его на здоровье населения, изучения и 
обобщения опыта борьбы с алкоголизмом и пьянством. 

С таких позиций к проблеме подходили Ю. П. Лиси- 
цын и Н. Я. Копыт, которые представили результаты 
не только изучения многочисленных литературных ис- 
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точников и документов, касающихся медико-социаль- 
ных аспектов алкоголизма и пьянства, но и опыт мно- 
голетнего исследования злоупотребления алкоголем, 
проводимого авторами и их сотрудниками на кафедре 
социальной гигиены и организации здравоохранения 
И МОЛГМИ. 

Авторы собрали обширный материал о потреблении 
алкогольных напитков на душу населения и распрост- 
раненности больных алкоголизмом по экономически 
развитым странам мира, проанализировали материалы 
о заболеваемости алкоголизмом и алкогольными пси- 
хозами и смертности злоупотребляющих алкоголем, 
обобщили результаты конкретных исследований при- 
чин и фактов злоупотребления алкоголем, рассмотре- 
ли меры борьбы с этим злом. В книге отражен комп- 
лекс социологических, социально-гигиенических, ста- 
тистических, экономико-организационных методов и 
подходов к исследованию злоупотребления алкоголем. 

На основе комплексной оценки медицинских и соци- 
альных критериев злоупотребления алкоголем предло- 
жена новая классификация алкоголизма и пьянства и 
соответствующая методика выявления лиц, злоупот- 
ребляющих алкоголем. Это позволяет идентифициро- 
вать «злоупотребление алкоголем», определить сте- 
пень злоупотребления и его стадию, дифференциро- 
вать злоупотребляющих без признаков алкогольной 
болезни (хронической алкогольной интоксикации) от 
больных алкоголизмом, что особенно важно для про- 
филактики алкоголизма и определения мер борьбы с 
ним. Методика выявления и учета лиц, злоупотребля- 
ющих алкоголем, одобрена Министерством здравоох- 
ранения СССР и применяется в практике работы ле- 
чебно-профилактических учреждений. 

Конкретные сведения о распространенности злоу- 
потребления алкоголем среди различных возрастно- 
половых и социальных групп городского населения и 
промышленных рабочих ориентируют органы здраво- 
охранения на источники и пути выявления лиц, стра- 
дающих алкоголизмом. 

Подробная социально-гигиеническая характеристи- 
ка контингента злоупотребляющих алкоголем и спе- 
циальное изучение причин алкоголизма на группе ра- 
бочих позволили установить влияние ряда социально- 
гигиенических факторов и их совокупности на 
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возникновение злоупотребления алкоголем и развитие 
алкоголизма. Первостепенное значение, как отмечено 
в книге, приобретает установление статистически до- 
стоверной связи между злоупотреблением алкоголем 
и уровнем культуры и образования, взаимоотношения- 
ми в трудовом коллективе и семье. Авторы предста- 
вили в комплексе картину производственных и быто- 
вых факторов, определяющих злоупотребление, начи- 
ная с первых шагов приобщения к алкоголю, в том 
числе взаимоотношения между родителями, условия 
воспитания, начало самостоятельного и систематиче- 
ского употребления алкогольных напитков, обычаи 
ближайшего окружения с установкой на злоупотребле- 
ние алкоголем и др. 

При этом охарактеризовано не только влияние этих 
факторов на возникновение злоупотребления, но и 
предпринята попытка определить их роль в генезе 
злоупотребления в различные возрастные периоды. 
Предложенная схема генеза злоупотребления алкого- 
лем, показывающая порочный круг действия выделен- 
ных факторов, не претендует на универсальность, но 
она может оказать помощь при планировании и прове- 
дении противоалкогольных мероприятий. 

Большой научный и практический интерес представ- 
ляют данные о влиянии алкоголя на показатели здо- 
ровья населения, основанные на изучении уровня и 
структуры общей заболеваемости большой группы 
злоупотребляющих алкоголем. Например, установ- 
лено, что среди мужчин, состоящих на учете в нарко- 
логическом диспансере по поводу алкоголизма, уро- 
вень общей заболеваемости в 1!/2 раза выше, чем этот 
показатель у взрослого мужского населения. Высокий 
уровень заболеваемости мужчин, злоупотребляющих 
алкоголем, установлен по отдельным классам и груп- 
пам болезней — несчастные случаи и травмы, психиче- 
ские расстройства, туберкулез органов дыхания, вене- 
рические болезни, эпилепсия, гипертоническая болезнь, 
хронические заболевания легких, болезни печени и др. 

Поучительные данные получены в результате изуче- 
ния причин смерти лиц, злоупотребляющих алкоголем. 
Обращает на себя внимание, что в структуре причин 
смерти мужчин, злоупотреблявших алкоголем, не- 
счастные случаи занимают первое место (около 50%). 
Приводимые в книге сведения о влиянии злоупотреб-. 


7 


ления алкоголем на здоровье можно широко использо- 
вать при проведении противоалкогольной пропаганды 
и мероприятий по борьбе за снижение заболеваемости 
и смертности населения. 

Влияние злоупотребления алкоголем на здоровье, 
экономический ущерб от алкоголизма и пьянства 
подтверждаются также изучением заболеваемости с 
временной утратой трудоспособности рабочих. 

На основе изучения материалов Министерства здра- 
воохранения СССР, литературных данных, опыта ра- 
боты ряда наркологических и других учреждений и 
результатов собственных исследований в книге ноказа- 
ны основные направления борьбы с алкоголизмом и 
пьянством. Самые важные среди них — своевременное 
выявление и учет лиц, страдающих алкоголизмом, и 
пьяниц и осуществление в отношении них комплекса 
мер медико-социального воздействия с учетом кон- 
кретных факторов, способствующих злоупотреблению 
алкоголем. 

Освещая проблему алкоголизма и пьянства комп- 
лексно, с широких социально-гигиенических позиций, 
авторы совершенно справедливо говорят о необходи- 
мости дальнейшего развертывания исследований в 
рамках разработанного ими направления. 

Рекомендуемая вниманию читателей монография — 
первый серьезный шаг многоаспектного социально-ги- 
гиенического освещения проблемы, за ней должны 
последовать другие обобщающие труды медико-соци- 
ального характера по вопросам, поднятым авторами 
и не получившим в ней отражения. 

Можно выразить уверенность, что предлагаемая 
вниманию читателей монография Ю. П. Лисицына и 
Н. Я. Копыта вызовет интерес не только наркологов, 
специалистов в области социальной гигиены и органи- 
зации здравоохранения, но и представителей других 
дисциплин. Она может быть рекомендована для пре- 
подавателей медицинских вузов и училищ, для всех, 
кому близка проблема исследования, предотвращения 
и искоренения алкоголизма и пьянства. 


Заместитель председателя 

постоянно действующей комиссии 

по борьбе с алкоголизмом 

при Министерстве здравоохранения СССР 
Э. А. Бабаян 


Глава [ 


Определение и классификации 
алкоголизма 


—————Ы м 


[9 терминологии алкоголизма 


Алкоголизм представляет собой сложную медико- 
социальную проблему. `В понятие «алкоголизм» вкла- 
дывается не только медико-биологическое, но и соци- 
альное содержание. До настоящего времени нет 
единого общепринятого определения алкоголизма. 
Более того, отмечается определенная путаница в 0боз- 
начении основных понятий алкоголизма: «хронический 
алкоголизм», «алкоголизм», «пьянство», «хроническая 
алкогольная интоксикация», «алкогольная болезнь», 
«злоупотребление алкоголем» и т. п., что затрудняет 
выработку четких диагностических критериев для вы- 
явления больных алкоголизмом на ранних стадиях 
заболевания и разработку мер профилактики. 

Некоторые авторы даже считают, что алкоголизм 
вообще не имеет определенной клинической картины 
и диагностических критериев, поскольку он связан, с 
одной стороны, с различными психическими аномали- 
ями и антиобщественным поведением, а с другой — с 
разнообразными соматическими и патофизиологиче- 
скими сдвигами. Не случайно в литературе, особенно 
популярной, термином «алкоголизм» означают вся- 
кое неумеренное употребление спиртных напитков. 

Различные толкования алкоголизма в известной 
степени объясняются многообразием форм злоупот- 
ребления алкогольными напитками, в связи с чем 
«казалось бы, точные определения алкоголизма охва- 
тывают только часть случаев и оказываются непригод- 
ными для установления алкоголизма у других лиц. 
Это приводит к тому, что из поля зрения выпадают 
Случаи алкоголизма, требующие активного вмешатель- 
ства общественности, семьи, медицинского персонала» 
[Банщиков В. М., Короленко Ц. П., 1973]. 


Чтобы дать правильную трактовку терминов, обоз- 
начающих злоупотребление алкоголем («пьянство», 
«хронический алкоголизм», «алкоголизм» и др.), сле- 
дует рассмотреть эволюцию этих понятий в истори- 
ческом аспекте. Упоминание о пьянстве как болезнен- 
ном явлении содержится в трудах Гиппократа и Гале- 
на. Однако научный подход к клинике алкогольной 
патологии возник лишь в начале ХХ века. В 1804 г. 
вышла одна из первых серьезных работ по алкоголиз- 
му — книга английского врача Томаса Троттера «О 
пьянстве и его влиянии на человеческое тело», в кото- 
рой впервые понятие «пьянство» употребляетея не 
в традиционном нравственном и социальном (распу- 
щенность, неумеренность и т. п), а в биологическом 
(болезнь) смысле. 

Одним из первых отечественных ученых, который 
привел наиболее полное описание клиники алкоголиз- 
ма, был московский врач К. М. Бриль-Крамер. В тру- 
де «Запой и лечение оного» (1819) он писал, что 
обусловленное нравственными причинами пьянство в 
ряде случаев переходит в приступы запоя, которые 
следует рассматривать как болезненное явление, «сие 
зло основывается на патологических законах, врачеб- 
ному искусству не чуждых, следовательно, есть физи- 
ческая болезнь». 

В этой и других работах, появившихся в начале 
прошлого века, была, хотя и не совсем отчетливо, 
сформулирована мысль о патологическом влечении к 
алкоголю как признаке перехода обычного пьянства 
в болезненное состояние. Однако классическое опре- 
деление хронического алкоголизма как совокупности 
последствий хронической интоксикации появилось в 
середине ХПХ века после опубликования в 1849 г. 
классического труда М. Гусса «Хронический алкого- 
лизм, или хроническая алкогольная болезнь». М. Гусс 
рассматривал это заболевание как вызванное злоупот- 
реблением спиртными напитками и выражающееся 
соответствующими изменениями в нервной системе. 
Это определение долго господствовало на страницах 
учебников и руководств по психиатрии и на протяже- 
нии более полувека не подвергалось каким-либо су- 
щественным изменениям. 

Так, С. С. Корсаков в курсе психиатрии (1913) 
пишет: «Хронический алкоголизм — это совокупность 


10 


расстройств, вызванных в организме повторным, чаще 
всего долговременным употреблением спиртных на- 
питков». Наряду с понятием «хронический алкого- 
лизм» С. С. Корсаков пользуется понятием «пьянство», 
рассматривая его не только как причину всех расст- 
ройств, относимых к хроническому алкоголизму, но и 
считая, что «само по себе пьянство является в боль- 
шинстве случаев болезнью, притом весьма тяжелой». 
А. А. Портнов, И. Н. Пятницкая (1973) считают, что 
пьянство как болезнь, по С. С. Корсакову, есть не что 
иное как «продром хронического алкоголизма». 

Отдельные исследователи при рассмотрении хрони- 
ческого алкоголизма обращают внимание на его соци- 
альный аспект. Так, М. Вещег (1955) относил к хро- 
ническим алкоголикам тех людей, которые, употребляя 
спиртные напитки, причиняют себе вред в соматиче- 
ском, психическом и социальном отношениях. 
Н. В. Канторович (1954) считает хроническими алко- 
голиками людей, у которых в результате систематиче- 
ского или спорадического злоупотребления спиртными 
напитками развилось влечение к алкоголю, произошло 
нарушение трудоспособности, семейных отношений, 
физического или психического здоровья. \. Мауег- 
Огозз, Е. $1аег, М. Ко (1954) в руководстве по пси- 
хиатрии пишут, что хронический алкоголизм — при- 
вычка к поглощению алкогольных напитков в таких 
количествах и с такой частотой, которые приводят к 
потере эффективности в работе и нарушению семей- 
ной и общественной жизни или к расстройству физи- 
ческого и психического здоровья. 

Однако социологическая трактовка концепции «хро- 
нического алкоголизма» в отличие от «алкоголизма» 
не получила большого распространения. Термин «хро- 
нический алкоголизм» используется в основном кли- 
ницистами для обозначения своеобразных изменений 
психического и физического состояния индивидуума, 
нарушений здоровья, возникающих на основе длитель- 
ного злоупотребления алкогольными напитками. Не- 
совершенство этого термина побуждает клиницистов 
искать другие определения, точнее отражающие сущ- 
ность этого. явления. Так, например, желая выделить 
патогенетический фактор в развитии болезни, 
И. В. Стрельчук (1967) пользуется термином «хрони- 
ческая интоксикация алкоголем». А. Н. Зимин (1959) 
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на основании абстинентного синдрома в клинике алко- 
голизма предлагает термин «алкогольная наркоа- 
ния». Существуют и другие синонимы термина «аро- 
нический алкоголизм»: «алкогольная болезнь» 
(Г.есох, 1957), «этилизм» (Катитегег, 1955). 

Понятие «хронический алкоголизм» в какой-то ме- 
ре предполагает существование противоположного 
определения «острый алкоголизм», который, кстати, 
широко используется в зарубежной литературе для 
обозначения патологического опьянения или отдель- 
ных проявлений хронического алкоголизма (алкоголь- 
ный психоз, амнезии и др.). 

Существует и чисто терминологический аспект воп- 
роса. ОНшег (1932), А. А. Портнов и И. Н. Пятницкая 
(1973) считают, что обозначение «хронический» из- 
лишне, поскольку суффикс «изм» в слове «алкого- 
лизм» уже говорит о постоянстве страдания (анало- 
гично: «морфинизм», «кокаинизм» и др.). 

По смысловому содержанию, с точки зрения ряда 
отечественных и зарубежных авторов, более предпоч- 
тителен термин «алкоголизм». Это связано главным 
образом с убеждением, что сущность данного заболе- 
вания не ограничивается теми соматическими и психи- 
ческими изменениями, которые со времен М. Гусса рас- 
сматривались как основные признаки хронического ал- 
коголизма. 

Термин «алкоголизм» является более широким и в 
то же время менее определенным в клиническом ас- 
пекте по сравнению с «хроническим алкоголизмом». 
Во многих работах термином «алкоголизм» обознача- 
ют группу проблем, связанных с употреблением алко- 
голя. Например, члены Комитета экспертов ВОЗ пред- 
лагают понимать под алкоголизмом «любую форму 
потребления алкоголя, которая превышает традицион- 
ную и принятую в обществе «пищевую» норму или 
выходит за рамки социальных привычек данного об- 
щества, каковы бы ни были этиологические факторы 
этого явления и их природа» '. 

В БМЭ дается определение алкоголизма в широком 
социальном смысле, как «неумеренное потребление 
спиртных напитков, оказывающее вредное влияние на 


! Алкоголизм — это болезнь.— Здоровье мира, ВОЗ, 1973, 
№ 93—10, с. 24, 
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здоровье, быт, труд и благосостояние общества», и в 
узкомедицинском смысле, как «заболевание, наступа- 
ющее в результате частого неумеренного потребления 
спиртных напитков и болезненного пристрастия к 
ним» '. Соглашаясь с определением алкоголизма в со- 
циальном аспекте, нельзя, однако, полностью принять 
его медицинское толкование, так как «болезненное 
пристрастие» само по себе есть одно из проявлений ал- 
когольной болезни. 

В 3-м издании БМЭ дано более конкретное опреде- 
ление понятия «алкоголизм» как «совокупности пато- 
логических изменений, возникающих в организме под 
влиянием длительного, неумеренного употребления 
алкоголя» ?, т. е. подчеркивается узкомедицинское 
(клиническое) содержание этого термина. Здесь же 
говорится, что изучение социальных аспектов неуме- 
ренного употребления алкоголя, в частности его вред- 
ных последствий для общества, привело к более широ- 
кому толкованию понятия «алкоголизм». С целью 
дифференциации узкомедицинского и социального со- 
держания ‘термина «алкоголизм» предлагается обозна- 
чать прием спиртных напитков (независимо от количе- 
ства и распространенности) термином «алкоголиза- 
ЦИЯ». 

Ряд исследователей, особенно зарубежных (Е. Ле!!- 
пек, В. Гуу, М. КеПег, М. ЗНег{еу и др.), в определени- 
ях алкоголизма справедливо подчеркивают социальный 
аспект проблемы (нарушение поведения, психологиче- 
ские и общественно-экономические последствия злоу- 
потребления алкоголем), однако они не заостряют 
внимания на медико-биологической стороне вопроса. 
М. КеЙег (1964) считаетичто алкоголизм есть хрониче- 
ское расстройство поведения, выражающееся в регу- 
лярном употреблении спиртных напитков сверх приня- 
тых в обществе норм и в таких количествах, которые 
причиняют ущерб как здоровью человека, злоупотреб- 
ляющего алкоголем, так и его социальной или эконо- 
мической деятельности. }Подчеркивая социальный ха- 
рактер пагубной привычки к алкоголю, Н. [еуше 
(1978) отмечает, что современные представления поз- 


1 Дейчман Э. И. Алкоголизм.— БМЭ, 2-е изд., т. 1, с. 795. 


2 Пятницкая И. Н. Сточик А. М, Алкоголизм —БМЭ, 
3-е изд., т, 1, с, 731, 
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волили выдвинуть понимание алкоголизма как болез- 
ни, известной ранее как привычное пьянство. 

В последние годы в международных публикациях на- 
мечается тенденция заменять термин «алкоголизм» по- 
нятием «зависимость от алкоголя». Это явилось резуль- 
татом работы Комитета экспертов ВОЗ по лекарствен- 
ным средствам, вызывающим привыкание, который 
ввел термин «зависимость от наркотических средств». 
Алкоголь был включен в число лекарственных средств, 
вызывающих такую зависимость. В частности, на засе- 
дании Комитета экспертов в 1966 г. было рекомендова- 
но при планировании национальных программ обра- 
щать внимание «одновременно на зависимость от 
алкоголя и от других наркотических средств». Экспер- 
ты ВОЗ характеризуют алкоголиков как!«лиц, злоу- 
потребляющих спиртными напитками, чья зависимость 
от алкоголя достигла такой степени, что вызвала 
заметные психические нарушения или повлияла на их 
физическое и психическое здоровье, взаимоотношения 
с окружающими или на их социально-экономические 
функции» '. Эта формулировка слишком общая и 
может быть применена к любой наркомании. 
А. А. Портнов и И. Н. Пятницкая (1973) уточняют эту 
зависимость, характеризуя ее как синдром наркоманн- 
ческой алкогольной зависимости, в течение которого 
наступают специфические соматические, нервно-психи- 
ческие расстройства и возникают социальные кон- 
фликты. Э. А. Бабаян (1978) считает, что алкогольные 
напитки не могут признаваться наркотическими, а 
алкоголизм не может быть отнесен к «наркомании». 
При этом автор подчеркивает, что «отличие алкоголь- 
ных напитков от наркотических средств и алкоголизма 
от наркомании более глубокое, чем отличие наркома- 
нии от токсикомании. Если последние отличаются 
только с юридических и социальных позиций, то алко- 
голизм от наркомании отличается, кроме того, и рядом 
медицинских позиций» 2. В 1976 г. утвержден глоссарий 


' Проблемы алкоголизма и планирование национального 
здравоохранения в программах ВОЗ.— Хроника ВОЗ, 1973, т. 27, 
№ 8, с. 389. 

2 Бабаян Э. А. Наркологическая служба и организация ле- 
чения больных алкоголизмом и токсикоманиями.— В кн.: Тезисы 
докладов 2-й Всесоюзной научно-практической конференции по во- 
просам клиники, профилактики и лечения алкоголизма и наркома- 
ний. М., 1978, с. 13 
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«Стандартизированные психопатологические симпто- 
мы и синдромы для унифицированной клинической 
оценки алкоголизма и алкогольных психозов», который 
позволяет правильно применять такие термины, как 
«наркомания», «токсикомания», «алкогольные напит- 
ки» и «наркотические средства» с медицинских, юри- 
дических и социальных позиций. 

Хотя трактовка алкоголизма как типичной токсико- 
мании многими специалистами оспаривается, тем не 
менее некоторые авторы, в частности зарубежные 
[Защотана 4., 1972; ЕБегтап Н., 1974], продолжают 
доказывать ее достоверность и считают, что между 
алкоголизмом и токсикоманиями существует прямая 
нозологическая аналогия. Отмечая влияние экономиче- 
ских, социальных, культурных и географических фак- 
торов на развитие алкоголизма, они подчеркивают, 
что патогенез алкоголизма в этом смысле сходен с па- 
тогенезом и путями развития других токсикоманий. По 
их мнению, алкоголизм есть состояние невозможности 
обходиться без алкоголя. Этим он отличается от состо- 
яний самого сильного опьянения, после которого чело- 
век не испытывает необходимости повторно приводить 
себя в то же состояние [Атштаг $., 1972]. 

Советские психиатры (В. М. Банщиков, Ц. П. Коро- 
ленко, Д. Д. Федотов и др.) рассматривают алкого- 
лизм как заболевание, которое вызывается системати- 
ческим потреблением алкогольных напитков и харак- 
теризуется патологическим влечением к ним, приво- 
дящим к психическим и соматическим расстройствам 
и нарушающим социальные отношения индивидуума. 
Хронический алкоголизм, с их точки зрения, представ- 
ляет развернутую стадию алкоголизма, характеризую- 
щуюся физической зависимостью, в основе которой 
лежит клинически сформировавшийся абстинентный 
синдром. При хроническом алкоголизме более яв- 
ственно выступают остальные диагностические приз- 
наки болезни (изменение толерантности, амнестичес- 
кие формы опьянения и др.) и социальная деградация 
личности. При такой трактовке термины «алкоголизм» 
И «хронический алкоголизм» взаимно не исключают 
друг друга, а, напротив, более четко их разграничива- 
ют. В частности, термин «хронический алкоголизм» 
подчеркивает медицинский аспект алкоголизма как 
далеко зашедшего заболевания, когда при наличии 
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абстинентного синдрома появляется такая классичес- 
кая симптоматика, как соматоневрологические, интел- 
лектуальные, эмоционально-волевые и, наконец, мо- 
рально-эстетические последствия длительного и часто- 
го употребления алкоголя. 

Следовательно, об алкоголизме целесообразно гово- 
рить как о «клинически четком и утверждающем исто- 
рическую преемственность во взглядах понятий» 
[Портнов А. А., Пятницкая И. Н., 1973]. Алкоголизм 
развивается на основе неумеренного систематического 
потребления алкогольных напитков, т. е. пьянства. 

В популярной и научной литературе довольно широ- 
ко употребляются синонимы термина «пьянство»: «бы- 
товой алкоголизм», «привычное пьянство», «бытовое 
пьянство», «алкоголизация», «бытовое употребление 
алкоголя» и др. В большинстве случаев под этими тер- 
минами подразумевается злоупотребление алкоголем 
с явлениями асоциального поведения, но еще без приз- 
наков психической и физической зависимости от алко- 
голя, т. е. без признаков болезни. При «бытовом пьян- 
стве», как отмечает И. В. Стрельчук (1973), отсутству- 
ет патологическая тяга к алкоголю, утрата контроля, 
абстинентный синдром и другие симптомы, свойствен- 
ные хроническому алкоголизму. Такие люди в любое 
время могут прекратить употребление алкогольных 
напитков. Нам представляется, что такое злоупотреб- 
ление алкогольными напитками правильнее обозна- 
чать просто термином «пьянство» без всяких прилага- 
тельных, чтобы не вносить путаницы. Если допускать 
правомерность таких выражений, как «бытовой алко- 
голизм», «бытовое пьянство» и др., то следует предпо- 
лагать существование противоположных понятий: 
«производственный алкоголизм», «производственное 
пьянство» и др., что выглядит явно надуманным. 

Таким образом, и в основе пьянства, и в основе ал 
коголизма (заболевания на разных стадиях его ирояв- 
ления) лежит злоупотребление алкоголем, 
которое можно трактовать в широком социальном 
смысле как неумеренное систематическое употребле- 
ние алкогольных напитков, сопровождающесся асоци- 
альным поведением индивида, следствием чего явля- 
ются приводы в милицию, доставка в медицинский 
вытрезвитель, нарушение трудовой дисциплины, кон- 
фликты в семье и т. п. 
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Злоупотребление алкоголем при алкоголизме носит 
более выраженный характер по сравнению с обычным 
пьянством, а лица, злоупотребляющие алкогольными 
напитками, имеют начальные или выраженные приз- 
наки алкогольной болезни. 


Диагностические критерии и классификации 
алкоголизма 


Противоречивость в толковании терминов алкого- 
лизма, сложность и многосторонность этой проблемы 
затрудняют выработку единых четких критериев для 
разграничения пьянства и алкогольной болезни и зас- 
тавляют отечественных и зарубежных исследователей 
продолжать поиски различных диагностических кри- 
териев алкоголизма и предлагать различные класси- 
фикации этого заболевания. Еще труднее дифферен- 
цировать пьянство как неумеренное потребление ал- 
когольных напитков от «умеренного» потребления 
алкоголя. 

Где кончается так называемое умеренное или тра- 
диционное употребление алкоголя и начинается зло- 
употребление им (пьянство), приводящее к пристрас- 
тию (алкоголизм) с последующей развернутой карти- 
ной хронического алкоголизма? Этот вопрос имеет не 
только важное медико-социальное, но и юридическое 
значение (принудительное лечение и т. д.). Иными 
словами, кого относить к категории злоупотребляю- 
щих алкоголем в широком смысле этого слова и на 
основании каких критериев? Существующие опреде- 
ления и классификации алкоголизма не дают исчер- 
пывающего ответа на этот вопрос. «По вопросам клас- 
сификации алкоголизма и алкогольных психозов до 
настоящего времени не достигнуто единство взглядов» 
[Лукомский И. И., 1974]. 

Рассмотрим с медико-социальных позиций некото- 
рые критерии и современные классификации алкого- 
лизма, в которых сделана попытка определить грани- 
цы злоупотребления алкоголем. 

Известный древнеримский философ Сенека в одном 
из своих трудов писал; «Посейдон утверждает, что сло- 
во „пьяный“ употребляется в двух отношениях: в од- 
ном случае о человеке, накачавшемся вином и поте- 
рявшем контроль пад собой, а в другом случае о чело- 
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веке, который привык напиваться и стал рабом этой 
привычки. Вы, конечно, признаете, есть большая раз- 
ница между человеком, который пьян, и пьяницей. 
Тот, который в настоящий момент пьян, может быть 
в этом состоянии впервые и может не иметь такой при- 
вычки, тогда как пьяница не часто бывает свободен 
от опьянения» [цит. по Стрельчуку И. В., 1971]. Уже 
в глубокой древности пытались проводить границу 
между случайным опьянением и пьянством как при- 
вычкой, как болезнью. 

Описание алкоголизма в классических руковод- 
ствах [Корсаков С. С., 1913; Осипов В. П., Рыба- 
ков Ф.Е., 1917; КгаереИп, 1927, и др.| начинается 
с развернутых форм болезни. При описании алкого- 
лизма подчеркивают значение отдельных диагности- 
ческих признаков, таких, как снижение толерантнос- 
ти, появление амнестических форм опьянения, наличие 
синдрома похмелья и пр. [Розенштейн Л. М., 1916; 
Гиляровский В. А., 1935; Жислин С. Г., 1935; Гуре- 
вич М. О., 1949; Стрельчук И. В., 1956; Молохов А. Н., 
Рахальский Ю. Е., 1959; Портнов А. А., Федотов Д. Д., 
1965, и др.]. Так, С. Г. Жислин (1935) считает, что ос- 
новным диагностическим критерием хронического ал- 
коголизма является психопатологический и соматове- 
гетативный симптомокомплекс похмелья, в котором 
«заведомо заключаются симптомы хронического алко- 
голизма». 

В других исследованиях в качестве основного диаг- 
ностического критерия начала болезни избирается 
какой-либо один признак: непрерывность действия 
алкоголя [Родионов С. М., 1934]; определение процен- 
та калорий, поступающих с принимаемым алкоголем, 
по отношению к общей калорийности пищи [Магсоги }. 
1959, и др.|; частое употребление больших коли- 
честв алкоголя с нанесением вреда себе и окружающим! 
[Мауег-Огозз \/., З1айег Е., Ков М., 1954; \1з0оп @., 
1974, и др]. Так, С. М. Родионов (1934) видит между 
алкоголизмом и пьянством лишь количественную раз- 
ницу, относя к алкоголизму все случаи продолжитель- 
ного пьянства. $. Апитаг (1972) утверждает, что орга- 
низм человека сравнительно хорошо переносит суточ- 
ную дозу алкоголя [| г/кг массы тела при условии ее 
приема с достаточным количеством пищи. При превы- 
шении этой дозы, по мнению автора, в организме за- 
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держивается разрушение алкоголя, возрастает содер- 
жание в крови промежуточных продуктов распада ал- 
коголя (ацетальдегид и производные виноградной 
кислоты), что ведет к поражению печени, почек, мио- 
карда, головного мозга и других органов и систем. 
По данным А. Р!еп@! (1979), организм взрослого че- 
ловека с массой 60—80 кг способен усвоить 146—195 г 
алкоголя в день. Ежедневное употребление в таких 
дозах алкоголя, по мнению автора, представляет кри- 
тический предел опасности развития алкоголизма 
в зависимости от индивидуальных особенностей орга- 
низма. @. \Пзоп (1974) считает, что у каждого стра- 
дающего алкоголизмом можно обнаружить три харак- 
терные черты: употребление алкоголя в больших 
количествах; соматические и эмоциональные расст- 
ройства или социальные проблемы, связанные с пьян- 
ством; потеря самоконтроля. 

Эти критерии, так же как и многие другие (харак- 
тер опьянения, распределение приемов алкоголя по 
времени ит. д.), взятые в отрыве от особенностей лич- 
ности, конкретных социальных условий и клинических 
данных, не представляют диагностической ценности 
для установления начала злоупотребления алкоголем. 

В ряде работ сообщается о признаках, которые от- 
ражают изменения черт личности алкоголиков [Ва- 
{ез К., 1963; Махмей М., 1966] и появляются на более 
поздних этапах заболевания, а поэтому не имеют су- 
щественного значения для определения начала бо- 
лезни. 

Определенный интерес представляют работы, спе- 
циально посвященные изучению начальных стадий 
алкоголизма [Бориневич В. В., Пятницкая И. Н.., 1959; 
Портнов А. А... Пятницкая И. Н., 1971, 1973; Шаламай- 
ко Ю. В., 1975; Пятницкая И. Н., Иванов В. И., 1980]. 
Чтобы вовремя распознать болезнь и оценить глубину 
патологии, по мнению А. А. Портнова и И. Н. Пятниц- 
кой (1971), «необходимо оперировать не одним, не 
двумя, а многими биологическими критериями... Очень 
важным является динамический принцип оценки от- 
дельных признаков... Только наличие алкогольного 
паркоманического синдрома и его динамическая оцен- 
ка позволяют нам отделить бытовую алкоголизацию, 
Даже если в течение алкоголизма не развились еще 
соматоневрологические осложнения». При этом под- 
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черкивается, что субъективная оценка отдельных 
симптомов в начале алкоголизма нередко приводит 
к ошибочным диагнозам астенического синдрома, пси- 
хопатии и других заболеваний нервной системы. 

Комплексная оценка начальных признаков алкого- 
лизма (синдромов измененной реактивности и психи- 
ческой зависимости), как отмечают И. Н. Пятницкая 
и В. И. Иванов (1980), повышает достоверность диаг- 
ноза, однако не уточняет «границы между злоупотреб- 
лением и болезнью». Авторы считают, что начальная 
граница болезни выступит рельефнее, если будет ввс- 
дено понятие продрома алкоголизма. Признаками 
продрома, по мнению авторов, являются попытка са- 
моконтроля за злоупотреблением алкоголя и дисхро- 
ноз (нарушение физиологических ритмов организма). 

Ряд исследователей указывают на необходимость 
более широкого использования социальных критериев 
для диагностики алкоголизма. Так, В. М. Пахомов 
(1960), В. М. Банщиков (1971), Г. М. Энтин (1972) и 
др. отмечают, что такой ранний признак становления 
алкоголизма, как ситуационно объяснимое учащение 
приема алкоголя, сопровождающееся нарушениями 
общественного порядка и трудовой дисциплины, как 
правило, выпадает из поля зрения врачей. Через ме- 
дницинские вытрезвители проходят лица, явно злоупот- 
ребляющие спиртными напитками. Среди них имеют- 
ся и больные алкоголизмом. 

Современные классификации отражают те или иные 
диагностические критерии (клинические, психологи: 
ческие, социальные и др.) и систематизируют формы 
и стадии алкоголизма, базируясь в основном на тече- 
нии и качественных характеристиках алкоголизма 
Рассмотрим некоторые из них. 

За рубежом наиболее распространены классифика- 
ции Е. ЛеШпек, В. [уу, М. ЗВег!еу; в их основе лежит 
систематичность употребления алкоголя и его коли- 
чество. Заслуживает определенного внимания клас- 
сификация канадского нарколога Е. ]еШтек, утвер- 
жденная в 1954 г. специальной подкомиссией при ВОЗ 
и принятая в большинстве зарубежных стран. В раз- 
витии алкоголизма автор выделяет четыре периодг 
или фазы: 

1. Симптоматическое пьянство. или предалкоголь- 
ная фаза. Употребление спиртных напитков в этой фа 
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зе всегда мотивировано. Каждый эксцесс совпадает 
с конкретным внешним поводом, однако уже наблюда- 
ется повышение толерантности, начинаются алкоголь- 
ные амнезии. 

о. Пробромальная фаза. Началом этой фазы явля- 
ется первая алкогольная амнезия. На этом этапе тече- 
НИЯ болезни алкогольные напитки становятся как бы 
лекарством, с помощью которого больные избавляются 
от сильного влечения к алкоголю. Возникает постоян- 
ная, почти навязчивая мысль об алкоголе. Наблюдает- 
ся переход на систему скрытого пьянства, признак пос- 
пешного опрокидывания первой рюмки, стремление 
«опередить круг». Алкогольные напитки становятся 
потребностью и принимаются в больших количествах. 

3. Круциальная, или критическая, фаза. Ее карди- 
нальным признаком является симптом утраты конт- 
роля после первой рюмки. Алкогольный эксцесс, как 
правило, оканчивается тяжелой формой опьянения. 
Больные бросают работу, порывают с друзьями. Все 
интересы сосредоточены только на приобретении 
спиртных напитков. На этой стадин возникают кон- 
фликты в семье, в ряде случаев заканчивающиеся 
разрывом брачных отношений. В числе симптомов 
критической фазы выступают угасание полового вле- 
чения, бредовые идеи ревности и пр. К. концу критичес- 
кой фазы больной переходит на утренний прием спирт- 
ного, обычно вскоре после сна. Прием алкоголя в ма- 
лых дозах повторяется через каждые 2—3 ч. Большие 
дозы алкоголя больные принимают после 17 ч. 

4. Хроническая фаза. Основные симптомы: утрен- 
ние выпивки, длительные запои, открытый конфликт 
с социальной средой (больной не скрывает своего 
пьянства), общение с людьми, которые стоят на более 
низком культурном уровне, прием алкогольных сурро- 
гатов. На этой фазе утрачивается толерантность к ал- 
коголю. Чтобы вызвать опьянение, больному достаточ- 
но половины прежней дозы. 

анная классификация, неплохо отражая динамику 
злоупотребления алкоголем, на наш взгляд, более при- 
годна для теоретических исследований, нежели для 
практического применения (первые две фазы). Ни 
В первой, ни во второй фазе в этой классификации по 
существу нет «осевого» симптома, который можно бы- 
Ло бы достаточно четко зарегистрировать при массо- 
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вых обследованиях, а скрыть указанные Е. ЗеШпек 
симптомы чрезвычайно легко (повышение толеран. 
тности, первая амнезия, скрытое пьянство, стремление 
«опередить круг» и т. д.). Симптомы утраты контроля 
(круциальная фаза) зарегистрировать гораздо легче, 
хотя и это представляет порой определенные труднос.- 
ТИ. 
М. ЗНейеу (1953) выделяет несколько типов упот. 
ребления алкогольных напитков или пьянства: 

1) умеренное, социально допустимое (по торжест. 
венным поводам при нормальном поведении в состоя- 
нии опьянения); 

2} тяжелое «социальное» употребление, связанное 
с какими-либо поводами; пьянство здесь является 
серьезной помехой в жизненном приспособлении чело. 
века; 

3) чрезмерное пьянство, когда алкоголь поглощает 
ся часто и в больших количествах без каких-либо по 
водов, но при сохранении социальных функций. На 
этой стадии возможен самостоятельный отказ от алко. 
голя; 

4) хронический алкоголизм — собственно заболева 
ние. 

Несмотря на социальный подход к выделению ука 
занных типов пьянства, между ними не установлен: 
четкая граница. Автор пренебрегает другими диагнос 
тическими критериями и по существу не предусматрни 
вает динамики процесса. 

Близко к этой системе стоит классификация В. [№ 
(1957), согласно которой лица, употребляющие алко 
голь, делятся на: 1) случайно пьющих; 2) умереннс 
употребляющих алкоголь (в среднем 3 раза в неделю) 
3) привычных пьяниц (пьют ежедневно); 4) злоупот. 
ребляющих алкоголем (пьют постоянно и много) 
5) страдающих алкогольной наркоманией (с явления 
ми психической ‘и физической зависимости от алкого: 
ля); 6) больных хроническим алкоголизмом с тяже 
лыми нарушениями в соматической и психическо! 
сфере. Только последние три группы автор относи’ 
собственно к алкоголизму. 

Хотя эти классификации отражают в общих черта: 
социальные и клинические признаки злоупотреблени 
алкоголем, в них не учтено значение ряда диагности 
ческих биологических признаков, имеющих определен 
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ную органическую связь со стадией алкоголизма 
[Портнов А. А., И. Н. Пятницкая, 1973]. 

В последних работах Е. ЛеШтек (1962) приводит 
несколько иную систематику, в которой учитываются 
три основных фактора: а) этиологические элементы 
(психологические, физиологические, социально-куль- 
турные и экономические) различных видов алкоголиз- 
ма; 6) элементы алкогольного процесса (толерант- 
ность, характер зависимости от алкоголя и др.); в} тии 
ущерба, причиняемого употреблением спиртных напит- 
ков. Комбинации этих трех факторов и создают раз- 
личные варианты болезни. В частности, Е. ]ешаек 
выделяет пять видов алкоголизма: 

1. Альфа-алкоголизм. Имеется психическая уязви- 
мость. Причиной употребления алкоголя служит 
стремление облегчить телесную или душевную боль. 
Отмечается приобретенная толерантность к алкоголю. 
Процесс мало прогрессирует в том смысле, что нет 
больших изменений в психологическом и социальном 
поведении. Возможен социально-экономический ущерб 
больному и окружающим. 

2. Бета-алкоголизм. При этой форме алкоголизма 
спиртные напитки употребляются часто, в основном в 
связи с обычаями (пьянство по выходным дням), от- 
сутствует психологическая и физическая зависимость 
от алкоголя. Болезнь не прогрессирует. Могут быть 
асоциальные поступки, в результате увеличивается ко- 
личество арестов и других мер пресечения. 

При альфа- и бета-алкоголизме индивидуум не те- 
ряет контроля над количеством употребляемых спирт- 
ных напитков. 

3. Гамма-алкоголизм. Сопровождается психологи- 
ческой и физической зависимостью от алкоголя. При 
этой форме процесс отчетливо прогрессирует — возни- 
кают изменения психологического и социального пове- 
дения, возможно появление хронических алкогольных 
заболеваний. Данная форма алкоголизма наиболее 
распространена в северных странах. 

Дельта-алкоголизм. Физическая зависимость от 
алкоголя, позднее присоединяется психическая. Инди- 
видуум не способен воздержаться от алкоголя более 
суток, однако контроль над количеством спиртного со- 
хранен. Алкогольный процесс неотчетливо прогресси- 
рует, отражаясь на психологическом и социальном по- 
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ведении. Этот вид алкоголизма преобладает в странах 
с развитым виноградарством (Франция, Италия и др.). 

5. Эпсилон-алкоголизм. Периодическое пьянство. 
Четкую характеристику автор затрудняется дать, од- 
нако отмечает, что эта форма злоупотребления сопро- 
вождается тяжелыми алкогольными осложнениями. 

Критерии, используемые Е. }еШтек для определения 
алкоголизма, несмотря на дифференцированность, в 
большинстве случаев (психологическая и физиологи- 
ческая уязвимость, социально-культурные и экономи- 
ческие элементы} расплывчаты, нечетки и могут пони- 
маться врачами по-разному. В систематике Е. }еШтек 
отсутствует такой важный момент, как динамика кли- 
нических проявлений алкоголизма. И. В. Стрельчук 
(1973) считает, что из пяти видов алкоголизма только 
два — гамма и дельта — можно отнести к хроническо- 
му алкоголизму. 

Из классификаций, предложенных отечественными 
авторами, следует рассмотреть классификации 
И. В. Стрельчука (1966, 1973), В. М. Банщикова, 
Ц. П. Короленко (1968, 1973), Г. М. Энтина (1970), 
А. А. Портнова, И. Н. Пятницкой (1973), которымн 
пользуются в психиатрической практике. 

В последней своей классификации алкоголизма 
(1973) И. В. Стрельчук выделяет: 

1. Бытовое употребление и злоупотребление алко- 
голем: а) умеренное эпизодическое или систематиче- 
ское употребление алкоголя в быту; 6) эпизодическое 
злоупотребление алкоголем; в) острое отравление или 
острая интоксикация алкоголем легкой, средней и тя- 
желой степени; алкогольная кома. 

2. Патологические реакций на алкоголь: а) ослож- 
ненное алкогольное опьянение; 6) патологическое 
опьянение; в) алкогольный автоматизм. 

3. Хроническая интоксикация алкоголем (хрониче- 
ский алкоголизм, алкогольная наркомания): а) на- 
чальная, легкая (1, компенсированная) стадия; 
6) средняя (11, субкомпенсированная) стадия; в) тя- 
желая (ПТ, декомпенсированная) стадия. 

4. Алкогольные органические поражения централь- 
ной и периферической нервной системы (энцефалопа- 
тия, мозжечковая атаксия, миопатия, полиневрит 
и др.). 

5. Алкогольная эпилепсия. 
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6. Дипсомания. 

7. Алкогольная дисфория. 

8. Хроническая алкогольная интоксикация в сочета- 
нии с другими нервно-психическими заболеваниями 
(травматические и органические поражения головного 
мозга, шизофрения, неврозы, эндокринопатии и др.). 

9. Алкогольные психозы (белая горячка, алкоголь- 
ный галлюциноз, алкогольный параноид, корсаковский 
психоз). 

Классификация И. В. Стрельчука предусматривает 
различные варианты и формы бытового употребления 
алкоголя, острой и хронической алкогольной интокси- 
кации, алкогольных заболеваний. Практическую цен- 
ность для психиатров представляет 3-й раздел класси- 
фикации, где дается характеристика собственно алко- 
голизма как хронического заболевания, раскрываются 
основные синдромы, характеризующие первую, вто- 
рую и третью стадии болезни. 

Желая подчеркнуть роль пьянства в развитии хро- 
нического алкоголизма, И. В. Стрельчук в своей клас- 
сификации выделяет такую форму алкоголизации, как 
«бытовое употребление и злоупотребление алкоголем», 
которая предшествует хронической алкогольной инток- 
сикации. К бытовой алкоголизации автор относит как 
случаи умеренного употребления алкогольных напит- 
ков, когда здоровые люди выпивают в выходной день 
или на семейных торжествах бокал виноградного вина 
или рюмку водки, так и случан эпизодического зло- 
употребления алкоголем, когда люди напиваются до 
тяжелых степеней опьянения. 

Очень обстоятельно и полезно с точки зрения диа- 
гностики и лечения рассматривает в своих работах 
И. В. Стрельчук вопрос острой алкогольной интокси- 
кации. Однако относить ее в предложенной им класси- 
фикации к формам бытовой алкоголизации (1-й раз- 
дел) вряд ли уместно, поскольку острое отравление 
алкоголем является состоянием организма, которое 
зависит от количества и качества принятого алкоголя, 
а также от индивидуальной реакции на него и это со- 
стояние может наблюдаться как при эпизодическом, 
так и при систематическом злоупотреблении алкого- 
лем, т. е. при хроническом алкоголизме. 

Что касается таких форм алкогольной патологии, 
как алкогольная эпилепсия, дипсомания, алкогольные 
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психозы и др., то их не следовало, как считают 
А. А. Портнов и И. Н. Пятницкая (1973), выделять в 
самостоятельный вид, поскольку они являются одним 
из возможных проявлений основного заболевания ал- 
коголизмом. 

В. М. Банщиков, Ц. П. Короленко (1973), взяв за 
основу классификацию алкоголизма, предложенную 
Е. ЛеШшек, дополнили ее новыми формамн. Они выде- 
ляют следующие формы алкоголизма: 

1. Альфа-алкоголизм — форма с психологической 
зависимостью от алкоголя. Алкоголь употребляется с 
целью снять эмоциональное напряжение, избавиться 
от чувства стеснения и неприятных переживаний, от- 
влечься от конфликтной ситуации и вызвать состояние 
эйфории. При этой форме обычно наблюдается тенден- 
ция к учащению выпивок, которые становятся все бо- 
лее привычными. Потери контроля, повышения толе- 
рантности, физической зависимости не бывает. Соци- 
альные последствия этой формы ограничиваются на- 
рушениями межличностных отношений — семейных и 
производственных. 

2. Гамма-алкоголизм — форма с физической зави- 
симостью от алкоголя и потерей контроля за количест- 
вом употребляемых спиртных напитков. Потеря конт- 
роля является главной характеристикой гамма-алко- 
голизма. Этой форме свойственно возникновение 
абстинентного синдрома. При гамма-алкоголизме рез- 
ко выражены социальные последствия — ухудшение 
общественного и материального положения. 

3. Дельта-алкоголизм — форма с физической зави- 
симостью от алкоголя. Регулярный прием индивиду- 
ально различных доз алкоголя, не вызывающих выра- 
женного опьянения. В связи с формированием абсти- 
нентного синдрома возникает потребность все время 
находиться в состоянии легкого опьянения. Однако 
способность коптролировать количество принятого ал- 
коголя в каждом отдельном случае сохраняется. Срав- 
нительно длительная социальная сохранность лич- 
НОСТИ. 

4. Эпсилон-алкоголизм — злоупотребление алкого- 
лем при этой форме сопровождается потерей контро- 
ля, характерной для гамма-алкоголизма. «В то же вре- 
мя после алкогольного эксцесса симптом потери конт- 
роля не устанавливается и употребление алкогольных 


26 


напитков полностью контролируется, не отличаясь от 
такового у здоровых». 

5. Дзета-алкоголизм — форма с физической зависи- 
мостью, с частым, но не регулярным приемом алко- 
гольных напитков в дозах, вызывающих выраженное 
опьянение. Выпивки часто ограничиваются дозами, не 
вызывающими потери контроля. Социальные послед- 
ствия при этой форме бывают различными — от нару- 
шения межличностных отношений до резкого ухудше- 
ния общественного и материального положения. 

6. Эта-алкоголизм — форма с психологической зави- 
симостью. Употребление алкоголя замаскировано 
расширенными и утрированными традициями. Алко- 
гольные эксцессы возникают без четко определяемой 
пациентом мотивации и внешне выступают как прояв- 
ление алкогольных традиций. В этих случаях любые 
развлечения, отдых сопровождаются выпивкой в ка- 
честве обычной формы общения между людьми, она 
становится способом установления деловых и личных 
контактов. Употребление алкоголя во многом мотиви- 
ровано стремлением к удовольствию от совместного 
проведения времени в состоянии опьянения. Отмеча- 
ются отрыв от реальности, тенденция к непродуктив- 
ному, бесплодному фантазированию. 

7. Тэта-алкоголизм — полинаркоманическая форма, 
в настоящее время сравнительно редкая. Возникает 
физическая и психологическая зависимость от алкого- 
ля, его суррогатов и других веществ с наркотическими 
свойствами — преимущественно барбитуратов. Соци- 
альные последствия значительны и связаны с выра- 
женным изменением личности по наркоманическому 
типу. 

8. Йота-алкоголизм проявляется постоянным прие- 
мом алкогольных напитков для устранения навязчи- 
вых страхов и других длительных невротических и 
неврозоподобных симптомов, в том числе импотенции. 
Зависимость от алкоголя долго остается психологиче- 
ской. Социальные последствия выражаются ухудшени- 
ем материального положения, в ряде случаев — нару- 
шением семейных взаимоотношений. 

В. М. Банщиков, Ц. П. Короленко (1968) выделяют 
три последовательные стадии алкоголизма. 

[— церебрастеническая, определяется постепенным 
формированием церебрастенического алкогольного 
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сипдрома. Психические расстройства в этой стадии ог- 
раничиваются некоторым затруднением концентрации 
внимания, быстрой истощаемостью, слабодушием, не- 
стойкими головными болями, снижением работоспо- 
собности; 

ИП — энцефалопатическая, характеризуется развити- 
ем энцефалопатического синдрома, который проявля- 
ется нарушением способности к запоминанию, рас- 
стройствами эмоциональной сферы в виде повышен- 
ного настроения, раздражительностью, взрывчатостью, 
снижением высших эмоций, интеллекта, прежде всего 
страдают творческие способности; 

Ш — частичное слабоумие, развивается по мере уг- 
лубления расстройств, свойственных энцефалопатиче- 
ской стадии, и связано с длительным злоупотреблением 
алкоголем. Психические изменения проявляются в 
частичном снижении интеллекта, неспособности к 
творческой работе, утрате высших эмоций, морально- 
этических нарушениях. 

Классификация В. М. Банщикова, Ц. П. Короленко 
подкупает своей дифференцированностью, однако ди- 
агностические критерии форм и стадий алкоголизма в 
ней выражены недостаточно четко. Авторы учли тен- 
денцию к определенному сочетанию форм и стадий 
алкоголизма, однако формы алкоголизма, с одной сто- 
роны, независимы друг от друга, а с другой стороны, 
их трудно разграничить. Психологическая зависимость 
от алкоголя — ведущий признак условно ненаркомани- 
ческих форм (альфа, эта, йота) алкоголизма, лишена 
диагностической четкости. С практической же точки 
зрения заслуживает внимания разделение алкоголиз- 
ма на две основные группы: 1) условно ненаркомани- 
ческие формы с явлениями психологической зависи- 
мости от алкоголя; 2) наркоманические формы с явле- 
ниями физической зависимости. 

В 1970 г. Г. М. Энтин предложил следующую клас- 
сификацию алкоголизма и алкогольных психозов: 

[. Начальная стадия алкоголизма: а) случайное 
(эпизодическое) пьянство; 6) привычное (постоянное) 
ПЬЯНСТВО. 

П. Хронический алкоголизм: а) «перемежающееся» 
пьянство; 6) постоянное пьянство; в) запойное пьян- 
ство с явлениями или без явлений деградации лич- 
ности. 
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ПТ. Хронический алкоголизм в исходной стадии: 
а) постоянное пьянство; 6) циклические запои с явле- 
ниями деградации личности. 

ГУ. Алкогольные психозы. 

Эта классификация при дифференциации алкоголиз- 
ма учитывает систему злоупотребления алкоголем. 
Однако в классификации отсутствует четкая граница 
между понятиями «привычное пьянство», «перемежа- 
ющееся пьянство», «постоянное пьянство» и др. С на- 
шей точки зрения нельзя относить случайное (эпизо- 
дическое) пьянство к начальной стадии алкоголизма. 
Кроме того, классификация не включает в себя другие 
диагностические критерии, поэтому она не нашла 
практического применения. По мнению Г. М. Энтина, 
«наиболее частой формой злоупотребления алкоголем, 
предшествующей развитию алкоголизма, является слу- 
чайное, или эпизодическое, пьянство. При этом упот- 
ребляют обычно крепкие спиртные напитки в дозах, 
вызывающих выраженное состояние опьянения». Этим 
в общем-то правильным утверждением автор противо- 
речит себе, когда относит случайное (эпизодическое) 
пьянство к начальной стадии алкоголизма. 

Вместе с тем Г. М. Энтин (1970), говоря о случай- 
ном и привычном пьянстве, делает, на наш взгляд, 
правильную попытку обосновать с социальных позиций 
понятие «умеренное употребление алкоголя». Он спра- 
ведливо подчеркивает, что «умеренное употребление 
алкоголя» при всей своей относительности имеет сле- 
дующие признаки: 

— спиртные напитки употребляются редко, в сред- 
нем не чаще | раза в месяц, дозы их небольшие, не 
вызывающие сколько-нибудь заметного опьянения; 

— при «умеренном» употреблении спиртных напит- 
ков полностью сохраняются контроль за количеством 
выпитого алкоголя и критическая оценка своего пове- 
дения и ситуации; 

— «умеренно пьющий» не стремится к употребле- 
нию спиртных напитков, а, наоборот, избегает таких 
ситуаций. 

На наш взгляд, наиболее удачной классификацией 
алкоголизма является классификация А. А. Портнова, 
И. Н. Пятницкой (1973). В ней расширено понятие 
наркоманического синдрома, даются более четкие гра- 
ницы алкоголизма как нозологической единицы, что 
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выгодно отличает эту классификацию от других. 
А. А. Портнов, И. Н. Пятницкая выделяют следующие 
стадии болезни: 

Г. Начальную, или неврастеническую, стадию, кото- 
рой свойственно появление влечения к алкоголю и со- 
стоянию опьянения (психическая зависимость), воз- 
растание толерантности (устойчивости) к принимае- 
мым дозам алкоголя и астенический симптомокомплекс 
(повышенная утомляемость, раздражительность, эмо- 
циональная лабильность, бессонница, раннее утреннее 
пробуждение и др). На этой стадии ‘изменяется форма 
употребления алкоголя (переход от эпизодического к 
систематическому приему). Диагноз этой стадии авто- 
ры устанавливают только на основании ведущих симп- 
томов — признаков наркоманического синдрома: зави- 
симости и измененной реактивности (повышение 
толерантности, утрата контроля}; 

П. Среднюю, или наркоманическую, стадию, которая 
сопровождается нарастанием влечения к алкоголю, из- 
мененной формой опьянения (частые амнезии) , а глав- 
ное — потерей контроля, проявлением абстинентного 
синдрома, псевдозапойным пьянством. На этой стадии 
появляются определенные, характерные, более выра- 
женные нарушения психики, поражения внутренних 
органов и нервной системы. 

Ш. Исходную, или энцефалопатическую, стадию, при 
которой развивается запойное пьянство, уменьшается 
выносливость к алкоголю, отмечаются более тяжелые 
нервно-психические нарушения и заболевания внут- 
ренних органов и нервной системы, чаще возникают 
алкогольные психозы. 

Признавая важность и практическое значение при- 
водимых в классификации диагностических критериев, 
особенно для распознавания начальных стадий алко- 
голизма, следует отметить, что указанных признаков 
недостаточно для выявления лиц, злоупотребляющих 
алкогольными напитками, но без признаков алкого- 
лизма, без симптомов алкогольной болезни, т. е. «при- 
ВЫЧНЫХ» ПЬЯНИЦ. 

Выявление злоупотребляющих алкоголем в более 
широком смысле (больные и пьяницы) требует меди- 
ко-социального подхода и комплексной оценки таких 
явлений злоупотребления, как частота выпивок, коли- 
чество алкоголя и повод к употреблению алкогольных 
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напитков, поведение в состоянии алкогольного опьяне- 
ния, паличие и выраженность физической или психи- 
ческой зависимости от алкоголя. 

По частоте употребления алкогольных напитков и 
степени злоупотребления ими мы предлагаем выделять 
следующие группы лиц. 

1-я. Употребляющие алкогольные напитки редко (в 
основном по праздникам и семейным торжествам — 
в среднем не чаще одного раза в месяц), в небольших 
количествах (несколько рюмок вина или стопок креп- 
ких алкогольных напитков). Сюда же можно отнести 
лиц, вовсе не употребляющих алкогольные напитки; 
таких людей очень немного. 

2-я. Употребляющие алкогольные напитки умеренно 
(1—3 раза в месяц, но не чаще одного раза в неделю), 
в сравнительно небольших количествах (до 200 г креп- 
ких напитков или 400—500 г вина; следует учитывать 
возрастно-половые и другие особенности индивиду- 
ума). Поводом к приему алкоголя являются праздни- 
ки, семейные традиции, встречи с друзьями и другие 
социально объяснимые ситуации. Лица, входящие в 
эту группу, как правило, «знают свою меру», а в состо- 
янии алкогольного опьянения не допускают антиоб- 
щественных поступков. 

3-я. Злоупотребляющие алкоголем: 

а) без признаков алкоголизма, т. е. пьяницы, 
которые употребляют алкоголь часто (несколько разв 
неделю), в больших количествах (более 200 г крепких 
спиртных напитков или более 0,5 л вина). В большин- 
стве случаев повод к употреблению алкоголя необъя- 
снимый в социальном плане («за компанию», «без 
всякого повода», «захотел и напился»), а алкогольные 
напитки распиваются преимущественно в случайных 
местах. Эта группа лиц, злоупотребляющих алкоголем, 
отличается асоциальным поведением в состоянии ал- 
когольного опьянения: конфликты в семье, иевыходы 
на работу, нарушения правил общественного порядка. 
Последствиями бывают доставка в медвытрезвитель, 
приводы в милицию и т. п. Возможны нечетко выра- 
женные признаки психической зависимости от алко- 
голя. В соответствии с классификацией В. М. Банщи- 
кова, Ц. П. Короленко, эту группу можно отнести к 
злоупотребляющим с «ненаркоманической формой 
алкоголизма»; 
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6) с начальными признаками алкого- 
лизма — при паличии психической зависимости и из- 
мененной реактивности организма на алкоголь (вле- 
чение к алкоголю и состоянию опьянения, утрата кон- 
троля за количеством потребляемых напитков, 
повышение толерантности и др.), что соответствует 
Г стадии алкоголизма по А. А. Портнову, И. Н. Пят- 
ниЦкой; 

в) с выраженными признаками алкого- 
лизма, когда появляются признаки физической зави- 
симости от алкоголя, в частности абстинентный син- 
дром, характерный для П стадии болезни. 

При таком учете разнообразных проявлений алкого- 
лизма можно выделить несколько основных (осевых) 
критериев для дифференциации лиц, потребляющих 
алкоголь. Указанные группы отличаются друг от дру- 
га по частоте употребления алкогольных напитков, по 
поведению в состоянии алкогольного опьянения и нпа- 
личию психической и физической зависимости от алко- 
голя. Так, определяющим признаком, позволяющим 
отделить редко употребляющих алкоголь от употреб- 
ляющих его умеренно (1-я и 2-я группы), является 
частота употребления алкогольных напитков без антн- 
общественных поступков в состоянии опьянения. Такой 
важный диагностический признак, как количество пот- 
ребляемых напитков, в данном случае имеет относн- 
тельную ценность, так как он может значительно 
варьировать в зависимости от пола, принадлежности 
к той или иной социальной группе, биологических осо- 
бенностей индивида. Этот признак следует учитывать 
как дополнительный. 

Наиболее трудно и в то же время наиболее важно в 
практическом отношении определить границу между 
умеренным или традиционным употреблением алко- 
гольных напитков (2-я группа) и злоупотреблением 
алкоголем еще без признаков алкоголизма, т. е. пьян- 
ством (3-я группа, подгруппа «а»). Решить этот воп- 
рос можно только на основе комплексной оценки с 
привлечением таких социальных критериев, как часто- 
та и количество употребляемых напитков, наиболее 
частый повод к их употреблению, поведение в состоя- 
нии опьянения. 

Определяющим моментом для отнесения данного 
лица к 3-й группе подгруппы «а» являются частота 
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(употребляет часто) и утрата контроля за своими пос- 
тупками в состоянии опьянения (или, выражаясь язы- 
ком клиницистов, изменение характера опьянения с 
неконтролируемым поведением), следствием чего яв- 
ляются приводы в милицию, доставка в медвытрезви- 
тель, прогулы, конфликты в семье. Признаки психиче- 
ской зависимости от алкоголя на этой стадии злоупот- 
ребления отсутствуют или выражены нечетко. При 
наличии у злоупотребляющих алкоголем признаков 
психической и физической зависимости приходится ре- 
щать вопрос об отнесении таких лиц к группе 3-й под- 
группы «б» или «в». 

Предлагаемая классификация алкоголизма и пьян- 
ства наиболее полно отражает социально-гигиениче- 
ский аспект проблемы, учитывает степень злоупотреб- 
ления алкоголем и позволяет дифференцировать алко- 
голизм от пьянства, а пьянство — от традиционного 
«умеренного» употребления алкогольных напитков. 

Диагпостические критерии злоупотребления алкого- 
лем, которые легли в основу настоящей классифика- 
ции, использованы при изучении распространенности 
алкоголизма и пьянства среди отдельных профессио- 
нально-производственных групп населения. 


Глава П 


Методы изучения алкоголизма 


Методические подходы к изучению алкоголизма 
как социально-гигиенической проблемы 


Проблема алкоголизма, имеющая много аспектов 
(медицинский, социальный, психологический и др.), 
требует комплексного подхода. «Борьба с алкоголиз- 
мом остается бесплодной, — писал известный специа- 
лист в области социальной гигиены А. В. Мольков, — 
если формы ее не обоснованы предварительным изу- 
чением особенностей данного места и времени. Разоб- 
раться во всем этом возможно только путем присталь- 
ного изучения» [Мольков А. В., 1926]. 


@ Алкоголизм 33 


Еще в дореволюционной России начали разрабаты- 
ваться методические подходы к изучению алкоголизма 
как социальной проблемы. Статистика алкоголизма, 
его социально-экономические причины, влияние на за- 
болеваемость и смертность населения стали предметом 
изучения комиссии по вопросу об алкоголизме и мерах 
борьбы с ним, организованной в 1898 г. при «Русском 
обществе охранения народного здравия». Основной 
метод работы комиссии состоял в подготовке и обсуж- 
дении научных докладов по различным сторонам проб- 
лемы. Доклады и высказанные по ним мнения затем 
публиковались в специальных выпусках под названи- 
ем «Труды комиссии по вопросу об алкоголизме», 
издававшихся на средства общества. Комиссия опуб- 
ликовала ценный материал о распространении алкого- 
лизма в России, пыталась решать некоторые правовые 
вопросы, связанные с принудительным лечением боль- 
ных алкоголизмом [Нижегородцев М. Н., 1905, 190971. 
Инициатива в составлении программы изучения алко- 
голизма среди населения Московской губернии при- 
надлежит В. И. Яковенко (1898). Психиатры 
Т. Г. Кроль (1896), Н. И. Григорьев (1900), А. М. Ко- 
ровин (1915) явились авторами ценных исследований 
о влиянии алкоголизма на заболеваемость, смертность 
и преступность. 

В начале ХХ века наметился интерес к причинам 
распространения алкоголизма среди отдельных групп 
населения. Изучению причин распространения алко- 
голизма среди рабочих были посвящены труды 
Н. И. Григорьева, употребление спиртных напитков и 
его влияние на здоровье детей и подростков подробно 
изучались А. М. Коровиным (1908), Г. И. Гордоном 
(1910) и др. 

Изучая данные анкет, авторы установили зависи- 
мость употребления спиртных напитков и распростра- 
нения алкоголизма от оплаты труда, условий труда и 
быта, уровня грамотности рабочих. Кроме статистиче- 
ских данных о распространении алкоголизма, авторы 
привлекали материалы бюджетных обследований 
ПЦербина А., 1900; Прокопович А., 1908; Магидов Б. М., 
1910; Воронов Д., 1916]. 

Результаты этих исследований показали широкое 
распространение употребления спиртных напитков 
среди детей и подростков, учащихся средних и выс- 
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ших учебных заведений, а также вскрыли вредное вли- 
яние алкоголя на физическое и нравственное развитие 
школьников. Основными причинами широкого распро- 
странения пьянства среди детей авторы считали влия- 
ние алкоголизма взрослых, особенно родителей и род- 
ственников, стремление подражать старшим и др. 

Социально-гигиенический подход к проблеме алко- 
голизма можно проследить и в исследованиях, посвя- 
щенных специальным научно-медицинским вопросам, 
в частности, вопросу о роли наследственности в проис- 
хождении алкоголизма [Коровин А. М., 1907]. Алко- 
голизму как социальному явлению уделено внимание в 
ряде интересных работ В. М. Бехтерева (1912, 1913). 

Социально-гигиенические аспекты изучения алкого- 
лизма получили широкое развитие после Великой 
Октябрьской социалистической революции, когда 
борьба с алкоголизмом и пьянством стала государст- 
венной задачей. Особенно интенсивно эти исследова- 
ния разверпулись в 20-х годах. Большую роль в орга- 
низации и проведении исследований по алкоголизму 
сыграл созданный в 1923 г. Институт социальной гиги- 
ены НКЗ РСФСР. 

Под руководством первого директора Института 
социальной гигиены Л. В. Молькова разрабатываются 
научно-методические принципы и подходы к изучению 
алкоголизма как социально-гигиенической проблемы. 
По специальной программе с применением анкетного 
метода был осуществлен ряд исследований распрост- 
раненности употребления алкогольных напитков и при- 
чин алкоголизма среди отдельных групи населения: 
рабочих, фабрично-заводской молодежи, сельских жи- 
телей, подростков и др. (9Э. И. Дейчман, 3. И. Израэль- 
сон, А. В. Мольков, П. Ф. Обухов, В. В. Петиков, 
Л. Г. Политов, Н. И. Чучелов и др.). 

Серия научных работ была посвящена медицинским 
н социальным последствиям алкоголизма. В частностн, 
Институтом социальной гигиены в 1927—1928 гг. было 
проведено специальное исследование влияния алкого- 
ля на заболеваемость, смертность и производитель- 
ность труда рабочих [Влассак Р., Страшун И. Д., 
Дейчман Э. И., Политов Л. Г., 1928]. Этим исследова- 
нием было охвачено пять промышленных районов 
страны (по 2—3 тыс. рабочих в каждом районе). На 
каждого рабочего, взятого под наблюдение, врач за- 
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полнял специальную «карту для изучения последствий 
алкоголизма». Среди рабочих были выделены группы: 
«непьющие», «умеренно пьющие» и «алкоголики». 
В результате был собран обширный и ценный стати- 
стический материал, наиболее полно освещающий ме- 
дико-социальные последствия алкоголизма. 

Кроме сотрудников Института социальной гигиены, 
изучением проблемы алкоголизма в социально-гигие- 
ническом аспекте в этот период широко занимались и 
другие исследователи [Богомолова Т. М., 1925; Вас- 
серман Л. М., 1925; Розенблюм И. И., 1928; Ман- 
страх К. В., 1929; Канторович Н. В., 1930, и др.]. 

Заслуживают внимания социально-гигиенические 
исследования, проведенные отделением социальной па- 
тологии Украинского психоневрологического институ- 
та, в частности работа 3. А. Гуревича и А. 3. Залев- 
ского (1930) «Алкоголизм (социально-гигиеническое 
исследование)». Этот труд содержит такие важные 
прежде всего с социальной точки зрения разделы, как 
употребление алкогольных напитков и характер совре- 
менного алкоголизма, производство алкоголя и его 
государственно-экономическое значение, социальная 
патология и этиология алкоголизма, борьба с ним. 

Во многих городах РСФСР и Украины на основе ан- 
кетного метода были проведены социальные обсле- 
дования больных алкоголизмом. Институт социальной 
гигиены пробовал разработать единую методику об- 
следования школьников [Дейчман Э. И., 1926]. Как 
отмечают Е. И. Лотова, А. В. Павлучкова (1974), в 
одной из школ Хамовнического района Москвы, руко- 
водимой известным педагогом и видным деятелем на- 
родного образования проф. П. П. Блонским, была со- 
ставлена специальная программа исследования, ста- 
вившая на первое место изучение социально-бытовых 
причин распространения употребления спиртных на- 
питков школьниками (бытовые условия, социальный 
состав учащихся, взаимоотношения в семье, отдых и 
др.). Исследование подтвердило большое распростра- 
нение употребления спиртных напитков школьниками, 
а также выявило его основные причины: среда, в кото- 
рой растет и воспитывается ребенок, прямое влияние 
семьи, традиции, отсутствие противоалкогольного вос- 
питания в школе и в связи с этим отсутствие знаний о 
вреде алкоголя. 
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Среди многочисленных исследований того периода 
особый интерес в методическом плане представляют 
работы по распространенности злоупотребления алко- 
голем отдельных групп населения и, в частности, сре- 
ди промышленных рабочих (Т. М. Богомолова, 
И. А. Бергер, И. И. Розенблюм, 3. И. Израэльсон, 
В. В. Петиков, К. В. Майстрах и др.). 

При изучении распространенности алкоголизма ука- 
занные авторы использовали метод анкетного опроса. 
О злоупотреблении в основном судили по частоте и 
количеству употребления алкоголя. Наиболее харак- 
терным в этом плане является исследование, прове- 
денное И. И. Розенблюмом (1928) на Машинострои- 
тельном заводе им. В. И. Ленина в Ленинграде. Из 
1226 опрошенных рабочих пьющих было 90%, из них 
выпивающих очень редко (| раз в 2—3 мес до «сот- 
ки») — 22,54; выпивающих 2—3 раза в неделю не бо- 
лее «сотки» или же | раз в неделю до полубутылки 
водки — 71,4%; выпивающих не более | раза в неделю 
до бутылки водки или 2—3 раза в неделю до полубу- 
тылки, или ежедневно пьющих до «сотки» — 28,4%, 
явных больных алкоголизмом, выпивающих от одной 
до двух бутылок ежедневно — 17,7%. Основная масса 
рабочих (56%), по данным И. И. Розенблюма, пьет по 
праздникам и во время получек. Большая часть 
(33,5%) пьет независимо от этих моментов, причем 
12,5% пьют ежедневно. В среднем по отношению ко 
всем рабочим пропивается 8,5% зарплаты. 

Положительным в методике И. И. Розенблюма яв- 
ляется то, что он при характеристике рабочих по упот- 
реблению алкоголя использовал конкретные критерин 
частоты и количества в их взаимосвязи. В известной 
степени учитывался и такой важный социальный приз- 
нак, как повод к употреблению алкоголя, однако автор 
несколько пренебрегает комплексной оценкой этих 
фактов. Другие же авторы дифференцировали упот- 
ребляющих алкогольные напитки в основном по одно- 
му признаку — частоте употребления, не всегда отме- 
чая количество принятого алкоголя. 

Так, И. А. Бергер (1928), обследуя рабочих завода 
«Пролетарский труд», к хроническим алкоголикам 
относит тех, кто употребляет алкогольные напитки в 
среднем 3—4 раза в неделю, к умеренно пьющим — 
2—3 раза в месяц, к случайным — 3—4 раза в год. По 
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его данным, среди обследованных рабочих было 31,2% 
хронических алкоголиков и 42,9% умеренно пьющих. 

К. В. Майстрах (1929) среди рабочих «Красного 
текстильщика» выявила 32% непьющих, 4,7% — мало- 
пьющих, 8% — умеренно пьющих, 12% — много пью- 
щих и 1% — пьющих запоями. 

3. И. Израэльсон, В. В. Петиков (1926), обследо- 
вавшие рабочих Орловского машиностроительного за- 
вода, приводят данные о том, что пьющие запоем со- 
ставляют 1,9% от всех употребляющих алкоголь муж- 
чин, а 10,3% ньют ежедневно, 11,8% пьют случайно, но 
помногу. 

Т. М. Богомолова (1925) путем опроса выявила 
14,4 $ хронических алкоголиков среди рабочих-мужчин 
чугунолитейного цеха завода «Красный пролетарий» 
в Москве. 

Л. В. Хайт (1930) приводит данные по Днепропет- 
ровскому металлургическому заводу: 30,8 рабочих 
потребляют алкоголь часто. 

Разноречивость данных, полученных при обследова- 
нии рабочих разных предприятий, объясняется не 
столько особенностями того или иного производства, 
сколько отсутствием единых методических подходов н 
различием таких признаков злоупотреблення, как час- 
тота употребления алкоголя и его количество. В боль- 
шинстве случаев авторы вкладывали разный смысл в 
понятия «часто употребляющие», «неумеренно упот- 
ребляющие», «пьющие», «много пьющие», «системати- 
чески пьющие». 

Несмотря на определенные недостатки в организа- 
ции и проведении научных исследований по проблеме 
алкоголизма в 20-х годах, эти работы имели выражен- 
ное социально-гигиеническое направление. Исследова- 
тели применяли конкретные социологические и соци- 
ально-гигиенические методы при изучении распростра- 
ненности и вредных последствий злоупотребления 
алкоголем, а именно: анкетный и корреспондентский, 
методы опроса и наблюдения, бюджетный, медицин- 
ские осмотры и анализ данных учета и отчетности го- 
сударственных учреждений и др. 

Разработанные Институтом социальной гигиены 
«анкеты по изучению алкоголизма» явились основой 
исследований этой проблемы среди различных групп 
населения в 20— 30-х годах. В известной мере их мож- 
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но использовать при составлении программ комплекс- 
ных исследований алкоголизма в настоящее время. 

На основе проведенных социально-гигиенических ис- 
следований в тот период был разработан широкий план 
борьбы с алкоголизмом и пьянством, который включал 
общественное противоалкогольное движение, прави- 
тельственные мероприятия и санитарное просвещение. 
Опыт изучения проблемы алкоголизма и организации 
борьбы с ним в 20-е годы представляет определенный 
интерес и сегодня. Актуальность проблемы алкоголиз- 
ма и пьянства, как справедливо замечают Х. И. Идель- 
чик, М. И. Аруин, А. И. Нестеренко (1972), настоя- 
тельно требует не только изучения ее современного со- 
стояния, но и углубленного исследования и историче- 
ского анализа. 

Наметившийся в 30-е годы отход от социально-ги- 
гиенического направления в здравоохранении привел 
к тому, что научные коллективы «снизили интерес к 
разработке социально-гигиенических проблем» !. Это 
в полной мере относится и к изучению алкоголизма 
как социального явления. Только в 60-х годах, после 
реорганизации кафедр организации здравоохранения 
в кафедры социальной гигиены и организации здраво- 
охранения, в развитии конкретных социально-гигиени- 
ческих исследований усилилось внимание к социаль- 
ным аспектам алкоголизма со стороны психиатров, со- 
циологов, психологов, историков медицины, специали- 
стов в области социальной гигиены и др. Первые итоги 
изучения алкоголизма в социально-гигиеническом ас- 
пекте в этот период были подведены в мае 1972 г. во 
ВНИИ социальной гигиены и организации здравоохра- 
нения им. Н. А. Семашко [Аруин М. И., 1973]. 

Литература по проблеме алкоголизма показывает, 
что в последние годы изучение алкоголизма все более 
интенсивно смещается из клинической в социально- 
психологическую и социально-гигиеническую сферу. 
Это объясняется возрастающим пониманием значения 
социальных и особенно психологических факторов в 
возникновении и развитии алкоголизма, а также со- 


' Виноградов Н. А. Этапы развития, современное состоя- 
ние и задачи социальной гигиены в СССР.— В кн.: Актуальные 
вопросы социальной гигиены и организации здравоохранения. 
МЗ СССР. М., 1967, с. 86. 
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циально-экономическим ущербом от алкоголизма н 
пьянства. 

Несмотря на многочисленность научных исследова- 
ний и рекомендаций, многие мероприятия, направлен- 
ные на решение проблемы алкоголизма, оказываются 
недостаточными. Это признают и эксперты Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ). В докладе экс- 
пертов ВОЗ содержится рекомендация: «ВОЗ должна 
обеспечить дальнейшее развитие координированных, 
многоотраслевых международных исследовательских 
программ и содействовать международному сотрудни- 
честву и обмену информацией по обсуждаемым про- 
блемам» 1. 

За рубежом изучением алкоголизма занимаются спе- 
циальные центры и лаборатории при институтах и 
университетах. Крупнейшие из них — Международный 
совет по алкоголю и алкоголизму (Лозанна, Швейца- 
рия), Центр по изучению алкоголизма при Рутджер- 
ском университете (Нью-Джерси, США), Фонд для 
научных исследований по алкоголизму и наркотикам 
(Онтарио, Канада) и др. 

Определенный вклад в изучение проблемы алкого- 
лизма вносят советские ученые, прежде всего психиат- 
ры Э. А. Бабаян, В. М. Банщиков, Ц. П. Короленко, 
А. К. Качаев, И. И. Лукомский, Г. В. Морозов, 
А. А. Портнов, И. Н. Пятницкая, В. Е. Рожнов, 
И. В. Стрельчук, Д. Д. Федотов и др., которые возглав- 
ляют фронт противоалкогольной борьбы в нашей стра- 
не. В своих работах, в основном посвященных клиниче- 
ским аспектам алкоголизма, они касаются также и не- 
которых социальных сторон проблемы, говоря о по- 
следствиях алкоголизма и анализируя роль отдельных 
социальных и психологических факторов в развитии 
болезни. 

Влиянию хронического алкоголизма на внутренние 
органы посвящены работы терапевтов А. И. Ершова 
(1966), Л. Г. Гукасяна (1968) и др. 

Определенный интерес представляют социологиче- 
ские исследования, проведенные на контингенте мед- 
вытрезвителей [Занграев Г. Г., 1966, 1968; Чефра- 


' Проблемы алкоголизма и планирование национального 
р в программах ВОЗ.— Хроника ВОЗ, 1973, т. 27, 
№ 8, с. 302, 
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нов В. А., 1970; Левин Б. М., 1972, и др.|. Эти иссле- 
дования дают представление о мотивах пьянства и 
раскрывают «социальный портрет пьяницы». Кроме 
того, изучалось общественное мнение населения от- 
дельных групп о причинах, последствиях и мерах 
борьбы с пьянством. Так, Г. Г. Заиграевым (1966, 
1968) были обследованы рабочие двух московских 
предпоиятий. По материалам отдела кадров, общест- 
венных организаций, книги приказов были отобраны 
лица, допускающие на почве пьянства правонаруше- 
ния и антиобщественные и аморальные поступки. 
С ними автор провел беседу по специально разрабо- 
танной программе. Программа включала вопросы мо- 
рально-бытового плана, а также об участии в общест- 
венной жизни, проведении досуга, удовлетворенности 
трудом, бытом и др. Автор считает, что анонимное ан- 
кетирование в сочетании с другими методами являет- 
ся достаточно эффективным средством изучения нега- 
тивных социальных явлений, в частности алкоголизма. 

Особенно много исследований, посвященных раз- 
личным социальным аспектам алкоголизма, выполнено 
в последние годы зарубежными исследователями [ГИ- 
{пап С., 1970; Ееиеш \/., 1970; МШег В. её а1|., 1970; 
Гему Г.., Вом 2 [.., 1971; Ме егтеуег Х., 1972; Васоп $., 
1973, и др.]. 

Многие авторы приводят доказательства того, что 
чем снисходительнее общество к пьянству, тем больше 
в этом обществе алкоголиков. Так, Р. Рорнап (1959) 
составил шкалу распространенности алкоголизма в 
различных странах, которая показала определенную 
закономерность: чем строже санкции против алкого- 
лизма, тем большая «патологическая личностная пре- 
диспозиция нужна для развития пьянства». В этой свя- 
зи особое значение приобретают обычаи и взгляды 
ближайшего окружения. 

Многие исследования посвящены распространенно- 
сти хронического алкоголизма [МиПога Н., МШег О., 
1960; Мооп Г.., РаНоп Ю., 1963; КеПег М., 1964; Геп- 
огапа 7., 1964; ВазИ4е Н., 1965; ЕРЛеск Г.., 1970; Маз+{- 
гапое1о $., 1970; ГлпаЪеск \., 1972; Нрршз Н., 1972; 
Зертиа{ Г., 1972; бЗащатана Ф., 1972; @о]4Бегы [.., 
1977; Месгае /., Топз1епап М., 1979, и др.]. Эти иссле- 
дования являются выборочными и носят, как правило, 
клинико-статистический характер. Сведения при этом 
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получают с помощью нескольких методов: 1) анализа 
первичных документов психиатрических и других ле- 
чебных учреждений и различных агентств; 2) анализа 
опросных листов, анкет и письменных «отчетов» насе- 
ления и сведений, полученных путем собеседований с 
отобранной группой населения; 3) анализа данных и 
обобщения материалов врачей общей практики с ре- 
зультатами последующего обследования психиатрами 
отобранной группы сложных больных. Так, например, 
в обследовании одного из крупных индустриальных го- 
родов Канады, как сообщают У. Мевгёе и М. Топз!в- 
папё (1979), принимали участие медицинские сестры, 
работники системы социального обеспечения и студен- 
ты колледжа, которые прошли специальный инструк- 
таж и были обеспечены рекомендательными письмами 
от университета, что позволило обеспечить наиболь- 
ший охват населения интервьюированием и получить 
достоверные данные. По данным авторов, у 20% взрос- 
лого населения города выявлено наличие скрытого ал- 
коголизма и пьянства. Хотя эти исследования сущест- 
венно дополняют больничную статистику заболеваемо- 
сти алкоголизмом, они не являются систематическими, 
а интерпретация данных в странах с широкоразвитой 
системой частной медицины весьма затруднительна. 

В последние 10 лет получили распространение так 
называемые эпидемиологические исследования хрони- 
ческих неинфекционных заболеваний — сердечно-сосу- 
дистых, злокачественных, психических, в том числе ал* 
коголизма. Многие зарубежные [Те А. М., 1957; 
Кеа О. О., 1960; Е4\жага$ @., 1973; Мозег $. 1974, 
и др.| и советские ученые [Добровольский Ю. А., 1968; 
Жариков Н. М., 1968; Шхвацабая И. К., 1971; Петра- 
ков Б. Д., 1972; Лисицын Ю. П., 1973, и др.] считают, 
что эпидемиологическое изучение хронических неспе- 
цифических заболеваний является важным направле- 
нием в разработке вопросов этиологии, лечения и про- 
филактики заболеваний. 

А. М. Иен (1957) определил эпидемиологию 
как «науку, нзучающую распространение болезней в 
пространстве и времени в пределах определенного на- 
селения, а также факторы, влияющие на характер 
этого распространения». И. К. Шхвацабая (1971) счи- 
тает, что «эпидемиологические исследования имеют 
большое значение для совершенствования системы 
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здравоохранения — ее диагностических, лечебных и 
профилактических аспектов, чего нельзя в такой сте- 
пени достигнуть путем клинических и эксперименталь- 
ных работ. В этом состоит большое социальное значе- 
ние эпидемиологических исследований». 

При эпидемиологических исследованиях объектом 
изучения являются как различные группы населения, 
отобранные по производственно-профессиональному, 
возрастно-половому, территориальному принципам, так 
и группы больных с одной патологией. 

Эпидемиологические исследования алкоголизма, вы- 
полненные за последнее время, показывают динамику 
хронического алкоголизма и алкогольных психозов и 
особенности их распространения среди населения раз- 
личных городов страны [Морозов Г. В., Качаев А. К., 
1971; Шенникова А. И., 1974; Бокин В. П., 1975; 
Красик Е. Д., Миневич В. Б., Прядухин Ю. И. и др., 
1978]. Эти исследования позволяют также установить 
связь алкоголизма с отдельными социальными факто- 
рами. Благодаря этим исследованиям накапливается 
ценный фактический материал, а в ряде случаев вы- 
являются новые данные о распространенности алко- 
голизма в зависимости от условий жизни населения. 
Как отмечает Г. В. Морозов (1978), эпидемиологиче- 
ские исследования дают возможность разработать ме- 
роприятия по планированию наркологической помощи 
и профилактике алкоголизма. 

Следует сказать, что некоторые ученые, особенно 
зарубежные, используя эпидемиологические подходы 
к изучению алкоголизма, допускают методологические 
и методические неточности, применяя термин «эпиде- 
миология» в смысле эпидемиологии здоровья, эпиде- 
миологической экологии. Так, М. С!аН (1967), рас- 
сматривая проблему алкоголизма с точки зрения эпи- 
демиологии, проводит аналогию с тремя основными 
эпидемиологическимн факторами инфекционных забо- 
леваний: агент (алкоголь), хозяин (особенности лич- 
ности) и окружающая среда. Такой подход в известной 
мере приемлем, поскольку эти три звена играют важ- 
ную роль в развитии алкоголизма при условии их взаи- 
модействия друг с другом. Однако автор подчеркивает 
фармакологическую природу алкоголя и особенности 
личности, а такой решающий фактор, как социальная 
среда, отодвигается на третий план и получает весьма 
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обтекаемое название — «факторы окружающей среды». 
Следовательно, изучая алкоголизм методами эпиде- 
миологии, буржуазные ученые, как справедливо под- 
черкивает К. А. Каменков (1970), стремятся выхоло- 
стить из него социальную детерминированность. 

Советские ученые Б. Я. Смулевич (1965), В. Д. Бе- 
ляков (1966), Е. Я. Белицкая (1970), Б. Д. Петраков 
(1972) считают, что гипертрофированное толкование 
термина «эпидемиология» и ее методов неверно как с 
исторической точки зрения, так и по существу. Попыт- 
ки зарубежных ученых найти объяснение такому слож- 
ному социальному явлению, как алкоголизм, с помо- 
щью только эпидемиологического подхода, без учета 
социальной структуры общества и комплекса биосоци- 
альных и психологических факторов, отвлекает уче- 
ных от роли биосоциальной причинности алкоголизма, 
а также, как справедливо отмечает Б. Д. Петраков 
(1972), «извращают суть нового научного направления 
в психиатрии», каким является эпидемиологический 
метод с точки зрения полезности применения в иссле- 
довании эпидемиологических принципов и методов. 

Признавая роль эпидемиологических исследований в 
изучении распространенности хронических неэпиде- 
миологических заболеваний и в установлении их связи 
с отдельными факторами внешней среды, следует от- 
метить, что этих исследований явно недостаточно для 
изучения комплекса факторов (социальных, биологи- 
ческих, психологических), влияющих на возникнове- 
ние и развитие отдельных хронических заболеваний, 
в том числе алкоголизма. 

Эту задачу можно решить только с помощью соци- 
ально-гигиенических исследований, особенно комплек- 
сных, предусматривающих широкое использование 
различных методов и приемов, которые позволяют выя- 
вить влияние социальных и биологических факторов на 
возникновение и течение заболевания и на этой основе 
разработать практические рекомендации по профилак- 
тике заболевания. 

Немногочисленные социально-гигиенические иссле- 
дования последних лет по проблеме алкоголизма [Ле- 
вертов С. А., 1970; Нагаев В.В., 1972; Щенникова А. И., 
1974; Федоров А. Г., 1975, и др.] с применением от- 
дельных социологических и социально-гигиенических 
методов дают представление о распространенности 
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хронического алкоголизма среди населения отдельных 
территорий страны, показывают связь алкоголизма с 
социально-гигиеническими факторами, определяют не- 
которые аспекты борьбы с этим социальным явлением. 

Так, работа С. А. Левертова (1970) в основном по- 
священа изучению распространенности хронического 
алкоголизма в Молдавской ССР и выявлению соци- 
ально-гигненических причин его распространения. Ав- 
тор разработал и применил спецнальную «Карту об- 
следования больного, страдающего хроническим алко- 
голизмом (социально-гигиенический аспект)». Карта 
включает ряд социальных характеристик (социальное 
положение, профессия, образование, семейное положе- 
ние, жилищно-коммунальные условия), в ней подроб- 
но отражен алкогольный анамнез (возраст, начало си- 
стематического употребления спиртных напитков, вре- 
мя появления синдрома похмелья и др.). Кроме того, 
в карте отмечают виды употребления напитков, разо- 
вые и суточные их дозы, а также некоторые клиниче- 
ские сведения (стадия хронического алкоголизма, ча- 
стота и вид психозов, рецидивов, длительность и число 
ремиссий, курсы теравин). 

Наряду с такими социологическими методами, как 
анкетный заочный опрос и метод интервью, автор ис- 
пользовал катамнестический метод, широко применяе- 
мый в психиатрии. 

Нроведенное исследование позволило автору полу- 
чить социологические данные о больных хроническим 
алкоголизмом, проанализировать причины, приведшие 
к хроническому алкоголизму (подражание, традицин, 
семейные неурядицы и др.), а также факторы, влияю- 
щие на течение алкоголизма (сопутствующие заболе- 
вания) и наметить пути профилактики алкоголизма в 
условиях Молдавской ССР. 

А. И. Щенникова (1974) изучала особенности рас- 
пространения хронического алкоголизма и алкоголь- 
ных психозов среди отдельных групп населения г. Куй- 
бышева. В основу разработки легли статистические 
данные психоневрологического диспансера и областно- 
го бюро судебно-медицинской экспертизы, а также ин- 
формация, полученная из специально составленных 
карт обследования. Кроме распространенности, были 
изучены некоторые последствия алкоголизма, в част- 
ности смертность среди алкоголиков. 
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В.В. Нагаев (1972) на основе анонимной карты-ан- 
кеты изучал употребление алкогольных напитков ра- 
ботающими на промышленных и сельскохозяйственных 
предприятиях Перми. Автор попытался увязать часто- 
ту употребления алкоголя с некоторыми факторами 
(образование, социальные последствия). Кроме того, 
он обследовал группу больных хроническим алкого- 
лизмом и дал их подробную социально-психологиче: 
скую характеристику. 

Работа А. Г. Федорова (1975) посвящена изучению 
алкоголизма у сельских жителей и его влияния на здо- 
ровье детей дошкольного возраста. На примере одного 
из пригородных районов Ленинграда автор попытался 
увязать характер и последствия употребления алко- 
гольных напитков (частота правонарушений в состоя- 
нии алкогольного опьянения, частота госпитализации 
больных хроническим алкоголизмом, смертность в свя- 
зи с алкогольной интоксикацией и др.) с производст- 
венно-территориальными — зонами — «примагистраль- 
ной», «местной промышленной», «новой сельскохозяй- 
ственной», «старой сельской». С помошью сложных 
математических приемов (корреляция, критерий ите- 
рации и др.) автор устанавливает связь между алко- 
голизацией и некоторыми социально-гигиеническими 
факторами. В частности, он установил прямую зависи- 
мость между уровнем маятниковой миграции мужчин 
и частотой правонарушений в состоянии алкогольного 
опьянения. Автор приводит убедительные доказатель- 
ства влияния алкоголизации роднтелей на физическое 
развитие новорожденных детей, а также повозрастные 
показатели психоневрологической заболеваемости де- 
тей. 

Из социально-гигниенических исследований следует 
назвать работы Б. Д. Петракова (1969, 1972, 1976), по- 
священные углубленному изучению современных тен- 
денций и некоторых общих закономерностей возникно- 
вения нейропсихических заболеваний, в том числе ал- 
коголизма. 

К социально-гигиеническим исследованиям тесно 
примыкает ряд работ исторического направления, по- 
священных социально-гигиеническим аспектам борьбы 
с алкоголизмом в России и СССР [Аруин М. И.., 1973; 
Лотова Е. И., Павлучкова А. В., 1973, и др.], а также 
работы, проведенные Институтом санитарного просве- 
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щения по изучению осведомленности населения о вред- 
ных последствиях пьянства и мотивации употребления 
алкогольных напитков [Лоранский Д. Н. и др., 1975; 
Милюков В. Д., 1979, и др.]. 

Несмотря на большую теоретическую и практиче- 
скую ценность этих исследований, алкоголизм в соци- 
ально-гигиеническом аспекте изучен недостаточно. Мы 
не располагаем достаточными данными об истинных 
размерах злоупотребления алкоголем среди различных 
возрастно-половых и социальных групп населения, не- 
достаточно изучены причины и последствия алкоголиз- 
ма и пьянства. 

Существенным пробелом в научной разработке этой 
проблемы является отсутствие настоящих комплекс- 
ных социально-гигиенических исследований алкоголиз- 
ма, призванных, главным образом, выявить многообра- 
зие и сочетанное воздействие комплекса факторов 
(социальных, биологических, психологических) на воз- 
никновение и развитие алкоголизма. Особенность ком- 
плексных социально-гигиенических исследований, как 
отмечает Ю. П. Лисицын (1973), заключается не толь» 
ко в изучении комплекса социальных факторов, но ив 
использовании комплекса методов и методик отбора 
объектов исследования, получения и обработки инфор- 
мации. В частности, разработка методик и путей вы- 
явления лнц, злоупотребляющих алкоголем, изучение 
роли отдельных социальных и психологических факто- 
ров, их сочетанного влияния на возникновение и рас- 
пространение алкоголизма являются в настоящее вре- 
мя одной из важнейших задач комплексных социаль- 
но-гигиенических исследований. 

При разработке методик комплексных социально-ги- 
гиенических исследований вообще и алкоголизма в 
частности необходимо учитывать изменяющиеся соот- 
нощения отдельных факторов, действующих на различ- 
ные социальные группы населения [Гринина О. В., 
1970]. 


Программа и методика комплексных 
социально-гигиенических исследовании 
алкоголизма 


Попытка комплексного социально-гигиенического 
изучения алкоголизма предпринята в середине 70-х 
годов на кафедре социальной гигиены и организации 
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Рис. 1. Схема комплексного социальнио-гигненического исследова- 
ния алкоголизма, 


здравоохраненн_я П МОЛГМИ (Ю. П. Лисицын, 
Н. Я. Копыт, В.П. Бокин, В. Г. Запорожченко, О. П. Че- 
кайда, Е. С. Скворцова). 

Основной целью выполненного исследования явилось 
изучение современных тенденций и закономерностей 
злоупотребления алкоголем и разработка рекоменда- 
ций по совершенствованию системы организации борь- 
бы с алкоголизмом ин пьянством. 

Как видно из рис. 1, исследование проводили в сле- 
дующих основных направлениях: 

1. Изучение распространенности злоупотребления 
алкоголем среди различных возрастно-половых и со- 
цнальных групп городского населения и рабочих про- 
мышленных предприятий. 
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2. Изучение последствий алкоголизма и пьянства. 

3. Выявление факторов и причин, способствующих 
возникновению злоупотребления алкоголем и развитию 
алкоголизма. 

4, Анализ организационных форм и методов борьбы 
с алкоголизмом. 

Разработанная программа охватывает достаточно 
широкий круг вопросов и предусматривает комплекс 
подходов и методик (статистические, социологические, 
клинико-соцнальные, социально-гигиенические и др.). 
В частности, программа исследования предусматрива- 
ет анализ и обобщение обширных данных литературы 
н официальных материалов о потреблении алкоголь- 
ных напитков и распространенности алкоголизма в 
СССР и зарубежных странах; выкопировку и стати- 
стическое изучение материалов лечебно-профилакти- 
ческих учреждений (психоневрологические диспансе- 
ры, станции скорой медицинской помощи, поликлиники 
и медсанчасти) и органов охраны общественного по- 
рядка (милиция, медвытрезвитель); анкетирование 
отдельных групп населения и изучение условий их тру- 
да и быта; опрос общественности и членов семьи; кли- 
нико-социальные обследования лиц, злоупотребляю- 
щих алкоголем; оценку эффективности мер социаль- 
ного и медицинского воздействия на них; изучение 
форм и методов работы по выявлению лиц, злоупотреб- 
ляющих алкоголем, и организации наблюдения за 
НИМИ. 

Исследование состояло из нескольких этапов. 

На первом этапе на основе данных о потреблении 
алкогольных напитков на душу населения и числен- 
ности больных алкоголизмом по 25 экономически раз- 
витым странам, полученных из специальной литерату- 
ры и официальных материалов, прослежены современ- 
ные тенденции и закономерности распространения ал- 
коголизма и пьянства за рубежом и в СССР. Были 
изучены материалы о заболеваемости алкоголизмом и 
алкогольными психозамн за 1969—1971 гг. по 9 горо- 
дам страны (Москва, Киев, Алма-Ата, Ашхабад, Крас- 
нодар, Могилев, Целиноград, Ижевск, Чебоксары), в 
которых проводилось изучение здоровья в связи с пе- 
реписью населення 1970 г. 

Это явилось предпосылкой для углубленного стати- 
стического изучения распространенности злоупотреб- 


49 


ления алкоголем среди различных возрастно-половых и 
социальных групп населения Москвы по данным псн- 
хоневрологических диспансеров, медвытрезвителей: и 
станций скорой медицинской помощи. Выборочная со- 
вокупность «злоупотребляющих» формировалась пу- 
тем механического отбора лиц, фамилии которых на- 
чинались на букву «Е». Информацию собирали путем 
единовременной выкопировки данных за 3 года из пер- 
вичной медицинской документации названных учреж+ 
дений на специальную «Карту злоупотребляющего ал- 
коголем» с последующей алфавитизацией сведений на 
одно лицо. Это позволило получить четко очерченную 
группу злоупотребляющих алкоголем, установить соот- 
ношение между пьяницами и больными алкоголизмом, 
а также определить интенсивность накопления послед- 
НИХ. 

Изучаемый контингент «злоупотребляющих» полу- 
чал характеристику как в целом, так и в отдельности 
по каждому из трех названных выше контингентов с 
учетом пола, возраста, социального положения, обра- 
зования, рода занятий, длительности учета в психо- 
неврологическом диспансере, числа (кратности) доста- 
вок в медвытрезвитель и обслуживания станцией ско- 
рой медицинской помощи в состоянии алкогольного 
опьянения, характера заболеваний, по поводу которых 
они были обслужены, и другим признакам. 

На втором этапе были разработаны и применены 
диагностические критерии для дифференциации зло- 
употребления алкоголем (пьянство и алкоголизм), ко- 
торые легли в основу методики выявления лиц, зло- 
употребляющих алкоголем, среди рабочих крупного 
промышленного предприятия. 

Особенностью разработанной нами методики явля- 
ется комплексная оценка таких диагностических при- 
знаков, как частота, колнчество и повод к употребле- 
нию спиртных напитков, поведение в состоянии алко- 
гольного опьянения, наличие и выраженность физиче- 
ской и психической зависимости от алкоголя. 

Была составлена специальная анкета для выявления 
у обследуемых признаков злоупотребления алкоголем. 
Анкету заполняли методом полустандартизированного 
интервью с рабочими основных цехов завода. Данные 
анкетного абследования дополнялись сведениями, по- 
лученными из медвытрезвителей, милиции, психонев- 
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рологических учреждений, а также данными о нару- 
шении рабочими трудовой дисциплины в связи © упо- 
треблением алкоголя, полученными от администрации 
и общественных организаций завода. 

На третьем этапе на отобранных группах «злоупот- 
ребляющих» изучали последствия и причины алкого- 
лизма и пьянства. Общая заболеваемость изучалась на 
группе мужчин (8257 человек), злоупотребляющих ал- 
коголем. Сведения о первичных обращениях изучаемо- 
го контингента за медицинской помощью в лечебно- 
профилактические учреждения за период с 1969 по 
1971 г. выкопировывались из соответствующих меди- 
цинских документов (в бюро медицинской статистики 
Главного управления здравоохранением Мосгориспол- 
кома) на «Карту злоупотребляющего алкоголем». Бы- 
ло собрано и проанализировано более 40 тыс. первич- 
ных обращений. 

Исследование было приурочено к комплексному 
изучению здоровья населения Москвы в связи с пере- 
писью 1970 г. и проводилось в соответствии с методи- 
кой, разработанной ВНИИ социальной гигиены и ор- 
ганизации здравоохранения им. Н. А. Семашко [Овча- 
ров В. К., Мозглякова В. А., Быстрова В. А., 1970; Ро- 
менский А. А., Жуковский Г. М., Леонов С. А. и др., 
1976], что позволило на едином, достаточно репрезен- 
тативном массиве взрослого мужского населения по- 
лучить однородный материал и провести сравнитель- 
ный анализ уровня и структуры общей заболеваемо- 
сти всего мужского населения Москвы и мужчин, зло- 
употребляющих алкоголем. Анализ заболеваемости 
проводили по среднегодовым данным об обращаемо- 
сти в 1969—1971 гг. и накопленной заболеваемости 
хроническими болезнями за 3 года по возрастным груп- 
пам, классам и отдельным наиболее распространенным 
формам болезней. 

Заболеваемость с временной утратой трудоспособ- 
ности изучали на конкретной группе рабочих, злоупот- 
ребляющих алкоголем (770 человек), которая была 
отобрана в процессе исследования распространенно- 
сти злоупотребления алкоголем на промышленном 
предприятии. Выкопировка сведений из листков не- 
трудоспособности проводилась на спецнальную «Карту 
учета заболеваемости с временной утратой трудоспо- 
собности» с последующим переносом информации на 


51 


перфокарты с двухрядной краевой перфорацией для 
ручной обработки. 

Анализ уровня и структуры заболеваемости с вре- 
менной утратой трудоспособности рабочих, злоупот- 
ребляющих алкоголем, за 1969—1971 гг. проводился 
в сравнении с общезаводскими данными и данными о 
заболеваемости контрольной группы рабочих, подо- 
бранной методом «паракопий». 

Углубленное изучение факторов, способствующих 
возникновению злоупотребления алкоголем и развн- 
тию алкоголизма, проводили на группе мужчин, зло- 
употребляющих алкоголем, выявленных при анкетном 
обследовании рабочих основных цехов завода на вто- 
ром этапе исследования. На основе разработанной на 
кафедре социальной гигиены и организации здравоох- 
ранения П МОЛГМИ методики посемейного обследова- 
ния [Гринина О. В., 1969] была составлена специаль- 
ная программа обследования лиц, злоупотребляющих 
алкоголем, и их семей. Программа предусматривала 
вопросы, касающиеся не только социальной и медицин- 
ской характеристики семьи в целом (состав семьи, ма- 
тернальные и культурные условия жизни, взаимоотно- 
шения в семье, наличие хронических больных и др.), 
но и характеристики отдельных членов семьи и прежде 
всего самого злоупотребляющего алкоголем. Особое 
внимание обращали на условия воспитания в детстве 
и юношестве лица, злоупотребляющего алкоголем, и 
наличие алкогольных традиций в семье. Анамнестиче- 
ским методом выясняли возраст, в котором началось 
систематическое употребление спиртных напитков, и 
условия жизни в тот период; отмечали начало злоупот- 
ребления алкоголем, а при наличии признаков зависи- 
мости от алкоголя уточняли динамику их развития. 
Опрос в семье проводили методом полустандартизиро- 
ванного и нестандартизированного интервью на основе 
специально разработанной «Анкеты по изучению при- 
чин алкоголизма». 

Кроме изучения причин злоупотребления алкоголем 
у рабочих, была разработана специальная программа 
изучения характера и мотивов употребления спиртных 
напитков подростками-учащимися 8—10-х классов об- 
щеобразовательных школ одного из районов Москвы. 

На четвертом этапе исследования изучали взаимо- 
связь и преемственность в работе основных звеньев 
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борьбы с алкоголизмом и пьянством (психоневрологи- 
ческие диспансеры, медвытрезвители, поликлиники и 
общественные организации) по выявлению злоупотреб- 
ляющих алкоголем и организации наблюдения за ни- 
ми. Эти вопросы изучались в основном на базе двух 
районов Москвы. 

Из общей выборочной совокупности лиц, злоупот- 
ребляющих алкоголем, были отобраны 350 человек, и 
на этой группе рассмотрена эффективность мер меди: 
ко-социального воздействия. Было получено интервью 
у 150 работников милиции, ЖЭК ин участковых врачей. 

Вопросы борьбы с алкоголизмом в работе поликли- 
ники, в частности, выявление лиц, злоупотребляющих 
алкоголем, в том числе больных алкоголизмом, орга- 
низация наблюдения за ними, взаимосвязь и преемст- 
венность между поликлиникой, психоневрологическим 
диспансером, милицией и общественными организация- 
ми, изучались на базе одной из поликлиник Москвы. 

На этом этапе были предложены и использованы на 
практике некоторые меры по совершенствованию борь- 
бы с алкоголизмом и пьянством в повседневной работе 
поликлиники и промышленного предприятия. Былн 
подготовлены методические рекомендации по выявле- 
нию лиц, злоулотребляющих алкоголем, и организации 
противоалкогольной пропаганды на промышленном 
предприятии. 

Таким образом, в основе программы исследования 
лежит многоступенчатый отбор изучаемой совокупно- 
сти. В зависимости от поставленных задач на том или 
ином этапе исследования проводился направленный 
отбор изучаемых групп и применялись те или иные 
методы наблюдения и сбора первичной информации. 
В ряде случаев направленный отбор сочетался с пар- 
ной выборкой, что повышает достоверность получен- 
ных данных и позволяет на сравнительно небольшом 
материале установить влияние наименее изученных 
факторов. 

При разработке и анализе полученных материалов 
(собрано и проанализировано всего около 90 тыс. еди- 
ниц первичной информации на лиц, злоупотребляющих 
алкоголем) были использованы современные методы 
математико-статистического анализа. 

Разработанные программа и методика комплексно- 
го социально-гигиенического исследования позволили 
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обобщить и проследить основные тенденции и законо- 
мерности распространения алкоголизма в отдельных 
странах мира и СССР, определить размеры злоупо- 
требления алкоголем среди отдельных возрастно-поло- 
вых и социальных групп населения, установить влияние 
злоупотребления алкоголем на здоровье населения, 
выявить факторы, способствующие злоупотреблению 
алкоголем, обобщить формы и методы борьбы с алко- 
голизмом и пьянством и определить основные направ- 
ления противоалкогольной работы. 

В соответствии с программой, разработанной на ка- 
федре социальной гигиены и организации здравоохра- 
нения П МОЛГМИ, проводятся исследования соци- 
ально-гигиенических аспектов алкоголизма в городах 
Российской Федерации — Челябинске, Архангельске, 
Томске и др. Исследование, проводимое, в частности, 
в Челябинске, носит комплексный характер. Наряду 
с социально-гигиеническими (распространенность, при- 
чины, последствия) изучаются и клинико-терапевтиче- 
ские аспекты. Важной задачей проводимого исследова- 
ния является обобщение форм и методов противоалко- 
гольной работы и разработка научно обоснованных ре- 
комендаций по совершенствованию системы борьбы с 
пьянством и алкоголизмом. В исследовании принима- 
ют участие не только сотрудники кафедр психиатрии 
и социальной гигиены и организации здравоохранения, 
но и практические работники наркологической служ- 
бы, общемедицинской сети, а также представители 
других ведомств. Программа исследования утвержде- 
на ученым советом Челябинского медицинского инстн- 
тута и облздравотделом и одобрена местными партий- 
ными и советскими органами. 

Следует отметить, что некоторые исследования пси- 
хиатров, наркологов носят выраженный клинико-соци- 
альный или клинико-организационный характер. Онн 
выполняются на стыке двух специальностей: психнат- 
рии и социальной гигиены и организации здравоохра- 
нения. Так, например, на кафедре психиатрии Архан- 
гельского медицинского института было выполнено 
важное исследование по теме «Клинико-социальные 
аспекты алкоголизации и алкоголизма в подростково- 
юношеском возрасте» [Сидоров П. И., 1979]. В основе 
проводимых исследований алкоголизма на кафед- 
ре ‘психиатрии Томского медицинского института 
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(Е. Д. Красик, В. Б. Миневич, Ю. И. Прядухин и др.) 
лежит разработка автоматизированной системы управ- 
ления, позволяющая оперативно осуществлять взаимо- 
связь и преемственность в работе наркологической 
службы, административных органов и общественных 
организаций по выявлению, учету и наблюдению за ли- 
цами, злоупотребляющими алкоголем. 

Совместный характер проводимых исследований 
требует более тесного сотрудничества клиницистов, 
специалистов в области социальной гигиены н органи- 
заторов здравоохранения. Это в свою очередь диктует 
необходимость улучшения системы планирования, уче- 
та и координации научных исследований, а также 
обобщения и внедрения научных разработок в практи- 
ку здравоохранения. Все это возможно только на ос- 
нове единых комплексных программ по исследованию 
алкоголизма. 

Долгосрочная программа научных исследований по 
проблеме алкоголизма на 1976—1990 гг., утвержден- 
ная коллегией Министерства здравоохранения СССР 
и президиумом АМН СССР, выделяет три важнейших 
направления в области изучения алкоголизма и среди 
них эпидемиологическое (наряду с патогенетическим 
и клинико-терапевтическим). При этом планируется 
расширение научных исследований по эпидемиологии 
алкоголизма в 12,5 раз [Морозов Г. В., 1978]. 

В соответствии с основными направлениями научных 
исследований по стране нами разработана комплекс- 
ная Республиканская программа\, которая учитывает 
проводимые в Российской Федерации исследования 
алкоголизма и определяет перспективные научные на- 
правления по дальнейшему развертыванию исследова- 
ний по этой проблеме на 1981—1990 гг. Основные ее 
направления одобрены президиумом ученого медицин- 
ского совета Министерства здравоохранения РСФСР. 

В основу разработанной нами программы положен 
программно-целевой подход. Генеральной целью на- 
стоящей программы является снижение уровня забо- 
леваемости алкоголизмом, а также снижение медиции- 


1 Основные направления Республиканской программы науч- 
ных исследований по изучению алкоголизма: Методические реко- 
мендации МЗ РСФСРЛО. П. Лисицын, Н. Я. Копыт, В. П. Бокин, 
Л. Г. Розенфельд.— М., 1980. 
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ских, социальных и экономических последствий от 
злоупотребления спиртными напитками. Поставленная 
цель может быть достигнута выполнением научных 
исследований по наиболее перспективным направле- 
ниям в теоретическом и практическом отношении. Пре- 
дусматривается решение около 140 конкретных задач 
различного уровня, которые объединены в двух под- 
программах. 

1 — «Социально-гигиенические и организационно- 
экономические исследования современных тенденций 
распространения злоупотребления спиртными напит- 
ками и разработка научно обоснованных рекомендаций 
по совершенствованию системы организации борьбы с 
пьянством и алкоголизмом»; 

П — «Клинико-экспериментальные исследования 
этиологии и патогенеза, разработка новых методов и 
средств диагностики, профилактики и лечения алко- 
голизма». 

Эти подпрограммы предусматривают унификацию 
методов исследования и охватывают следующие основ- 
ные аспекты рассматриваемой проблемы: 

1) изучение распространенности пьянства и алкого- 
лизма среди различных возрастно-половых и социаль- 
ных групп городского и сельского населения отдельных 
областей и территорий Российской Федерации; 

2) изучение причин и условий, порождающих пьян- 
ство и алкоголизм и способствующих их распростра- 
нению; 

3) изучение медико-социальных последствий пьянст- 
ва и алкоголизма; 

4) изучение этиологии и патогенеза алкоголизма и 
алкогольных психозов; 

5) совершенствование существующих и разработка 
новых методов диагностики, лечения и реадаптации 
больных алкоголизмом; 

6) разработку научных основ совершенствования сн- 
стемы организации борьбы с пьянством и алкоголиз- 
МОм; 

7) разработку научных основ первичной профилак- 
тики алкоголизма. 

В определении масштаба профилактических и ле- 
чебных противоалкогольных мероприятий ведущую 
роль играет изучение уровня и особенностей распрост- 
ранения злоупотребления алкогольными напитками. 
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Программой предусматривается анализ в динамике по- 
требления алкогольных напитков на душу населения 
и материалов наркологической службы и других уч- 
реждений о лицах, злоупотребляющих алкоголем, что 
явится основой для углубленного изучения распрост- 
раненности алкоголнзма и пьянства на отдельных тер- 
риториях РСФСР. На первом этапе исследования 
должны быть определены единые методические подхо- 
ды к изучению распространенности злоупотребления 
алкоголем. Результаты исследований явятся основой 
для научно обоснованного планирования, совершенст- 
вования и дальнейшего развития наркологической по- 
мощн на перспективу как в целом по Российской Фе- 
Ддерации, так и по отдельным территориям и областям. 

Необходимость проведения более активной и целена- 
правленной борьбы с пьянством и алкоголизмом тре- 
бует комплексного, прежде всего социально-гигиениче- 
ского, подхода к изучению причин, способствующих 
распространению злоупотребления алкоголем среди 
отдельных возрастно-половых и общественных групп 
населения. Особое внимание при проведении этого ас- 
пекта исследования будет уделено различным группам 
молодежи, а также таким профессионально-производ- 
ственным группам, среди которых отмечается, по на- 
шим данным, сравнительно высокий уровень распрост- 
ранения пьянства и алкоголизма (строители, работни- 
ки коммунального хозяйства, торговли и общественного 
питания, автотранспорта и др.). 

Внедрение в практику конкретных рекомендаций по 
устранению причин и условий, порождающих пьянство, 
приведет к снижению уровня алкоголизма. 

Большое народнохозяйственное значение имеет сни- 
жение медико-социальных последствий злоупотребле- 
ния спиртными напитками. Вот почему важное место 
в Республиканской программе занимают вопросы по 
изучению влияния злоупотребления алкоголем на воз- 
никновение и развитие сердечно-сосудистых заболева- 
ний, болезней органов пищеварения, нервно-психиче- 
ских и др.; определению экономических потерь от ал- 
коголизма и пьянства. 

Чрезвычайно актуальными являются исследования 
по изучению потребности населения в амбулаторной и 
стационарной наркологической помощи и разработке 
оптимальной системы ес организацин, определению 
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возможных путей и организационных форм поэтапно- 
го перехода к диспансеризации всех злоупотребляю- 
щих алкоголем и разработке оптимальной модели си- 
стемы организации борьбы с пьянством и алкоголиз- 
мом на основе разработки системы показателей для 
оценки эффективности противоалкогольных мероприя- 
тий и внедрения АСУ «Алкоголизм и пьянство». 
В этом плане всестороннего внимания заслуживает 
проведение экспериментов по отработке моделей ком- 
плексной борьбы с пьянством и алкоголизмом на от- 
дельных территориях страны с последующим научным 
обобщением и внедрением отработанных систем в 
практику. Конкретная программа проведения научно- 
организационного эксперимента по совершенствова- 
нию системы профилактики и организации борьбы с 
пьянством и алкоголизмом в условиях промышленного 
города описана В. П. Бокиным (1980). 

Разработка системы противоалкогольного воспита- 
ния, предусматривающей пропаганду здорового обра- 
за жизни и формирование трезвенических установок у 
подрастающего поколения, и системы организации про- 
тивоалкогольной пропаганды среди злоупотребляющих 
алкоголем по месту работы, в семье послужит фунда- 
ментом для разработки и реализации мероприятий по 
повышению эффективности первичной профилактики 
алкоголизма. 

Подпрограмма П включает в себя изучение этиоло- 
гии и патогенеза алкоголизма, совершенствование су- 
ществующих и разработку новых методов диагностики, 
лечения и профилактики алкоголизма. В результате 
научных исследований по указанным вопросам будут 
разработаны рекомендации по ранней диагностике и 
комплексной реабилитации больных алкоголизмом. 
Все это позволит резко снизить у них частоту рециди- 
вов и сократить сроки нетрудоспособности. 

Таким образом, Республиканская программа ком- 
плексных научных исследований алкоголизма па 
1981—1990 гг. включает перспективные направления, 
большинство из которых базируется на начатых уже 
исследованиях. При этом широко используются про- 
грамма и методика комплексного социально-гигиени- 
ческого исследования алкоголизма, разработанные на 
кафедре социальной гигиены и организации здраво- 
охранения П МОЛГМИ. 
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Успешное выполнение научных исследований в рам- 
ках Республиканской программы позволит разрабо- 
тать единые методические подходы к проведению со- 
цнально-гигиенических и клинико-экспериментальных 
исследований, единую систему показателей оценки ка- 
чества и эффективности противоалкогольных меро- 
приятий, отработать научно обоснованную систему ор- 
ганизации борьбы с пьянством и алкоголизмом. Все 
это несомненно позволит снизить заболеваемость ал- 
коголизмом и медико-сониальные последствия зло- 
употребления алкоголем. 


Глава Ш 


Потребление алкогольных напитков 


Динамика потребления алкогольных напитков 
в экономически развитых странах 


Алкоголизм является не только медико-социаль- 
ной, но и экономической проблемой, так как производ- 
ство алкогольных напитков во многих странах явля- 
ется одним из существенных источников национально- 
го дохода. 

Производство и потребление алкогольных напитков 
в различных странах позволяют косвенно судить о рас- 
пространенности алкоголизма, поскольку существует 
определенная связь между производством и потребле- 
нием алкоголя, с одной стороны, и усилением пьянства 
и увеличением числа больных алкоголизмом — с дру- 
гой. Статистика производства и потребления алкоголь- 
ных напитков является важной основой для изучения 
проблемы алкоголизма. В частности, вопросы борьбы 
с алкоголизмом нельзя выяснить без изучения роли 
алкоголя в экономике того или иного государства, а 
также без изучения характера употребления алкоголь- 
ных напитков. 

Для многих стран производство алкоголя — одна из 
основных отраслей промышленности и экспорта. Как 
отмечает {}. Мозег (1974), во Фрапцни виноделием за- 
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пято 10% населения, причем половина винной продук- 
ции экспортируется; в Великобритании спиртные на- 
питки составляют треть суммы экспорта (186 млн. 
фунтов стерлингов). Только от продажи пива в 
1969—1970 гг. доходы федерального правительства 
Австрии составили 370 млн. долл. [Загоепё М., 1973]. 
На приобретение алкогольных напитков в Австралии 
расходуется около 230 долл. на каждого жителя в год \. 

Статистика потребления алкогольных напитков опе- 
рирует понятием «душевое потребление». Эта величи- 
на получается следующим образом: из количества про- 
изведенных и ввезенных за год спиртных напитков 
вычитают вывезенные напитки; полученную для каж- 
дого напитка сумму делят на число жителей данной 
страны. Полученное таким образом «душевое потреб- 
ление» каждого напитка пересчитывают на абсолют- 
ный алкоголь. В результате получают величину по- 
требления алкогольных напитков в абсолютном алко- 
голе для данной страны за определенный период 
времени. 

Вычисленное таким путем «душевое потребление» 
алкоголя, как справедливо замечают 3. А. Гуревич, 
А. 3. Залевский (1930), имеет два основных недостат- 
ка: нивелируются возрастно-половые, социальные, 
профессиональные, территориальные и другие разли- 
чия в употреблении алкогольных напитков; получение 
данных «душевого потребления» алкоголя для опреде- 
ленного отрезка времени в отдельной стране встречает 
большие трудности, часто эта величина не соответст- 
вует истинной. Кроме того, не учитывается нелегаль- 
ное производство напитков, которое, например, во 
Франции, составляет 50% от легального, а в некото- 
рые годы равно ему. Не учитывается и миграция на- 
селения, хотя туристы не всегда употребляют спирт- 
ное в равных количествах с выехавшими за рубеж 
коренными жителями [ Мозег /., 1974]. 

Определенные затруднения встречаются при пере- 
счете на абсолютный алкоголь вина и пива, в которых 
процент алкоголя различен не только в разных стра- 
нах, но даже в одной и той же стране, 


'Н:ен Рнсе юг Ошг Неаху Бнакще.— О к 
Ее у Бип е иНоок Есоз, 1979, 
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В связи с различной возрастно-половой структурой 
населения в разных странах многие авторы предлага- 
ют вести расчет «душевого потребления» алкоголя 
только на взрослое население (старше 15 лет). Одна- 
ко было бы не совсем правильно при соответствующих 
расчетах исключить всех детей до 15 лет. Во многих 
работах указывается на потребление алкогольных на- 
питков детьми до 15 лет. 

Изучение годового потребления алкогольных напит- 
ков с учетом различных социальных групп и возрастно- 
полового состава населения возможно только при ус- 
ловии ежедневных записей о количестве и виде упо: 
требляемых напитков у множества людей. Однако та- 
кая работа весьма трудоемка и до сих пор она нигде 
и никем не проводилась. Попыткн определить количе- 
ство потребляемого алкоголя методом анонимных ан- 
кет, ранее довольно широко применявшихся [Изра- 
эльсон 3. И., Петиков В. В., 1926; Розенблюм И. И., 
1927; Обухов П. Ф., 1929, и др.], далеки от совершен: 
ства. Несовершенно также изучение потребления ал- 
когольных напитков по денежным расходам на алко- 
голь в общем бюджете различных групи населения. 

Таковы некоторые основные недостатки и трудности, 
связанные с исчислением среднего «душевого потреб- 
ления» алкогольных напитков и использованием этой 
величины. Однако величина «душевого потребления» 
абсолютного алкоголя является основным мерилом при 
сопоставлении потребления алкогольных напитков на- 
селением отдельных стран в различные отрезки вре- 
мени. Отмеченные выше недостатки в большей или 
меньшей степени характерны для всех стран, поэтому 
«дущевое потребление» относительно верно отражает 
действительность и позволяет сравнивать тенденции в 
распространении употребления алкогольных напитков 
в различных странах. 

Многие зарубежные и отечественные ученые отме- 
чают неуклонную тенденцию к росту количества по- 
требляемых алкогольных напитков на душу населения. 
По данным У. Мозег (1974), ежегодный прирост «душе- 
вого потребления» алкоголя составляет: в Австра- 
лии — 3,1%, Чехословакии — 5,1%, Польше — 2,6%, 
Швеции — 5%, Швейцарии — 1,7%, Великобритании — 
1,9%, Югославии — 2%. Прирост тем меньше, чем вы- 
ше уровень «душевого потребления» алкоголя. 
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В 1971 г. мировое производство спирта достигло 
почти 8,5 млрд. л [Пыхов В. Г., 1973]. По данным 
«б{фаНзИса! Уеагроок» (Ме\м УотКк, 1974), в этом же 
году в мире выработано 29 млрд. л вина и 63 млрд. л 
пива. Каждый житель планеты, по данным Б. М. Ле- 
вина (1972), в среднем в год потребляет 1 л спирта, 
бл вина и почти 10 л пива. Го нашим расчетам, в на- 
стоящее время в среднем на одного жителя земного 
шара в год приходится около 2,4 л спирта, 8,3 л вина 
и 17,6 л пива, что в переводе на абсолютный алкоголь 
составляет около 5 л. 

Как сообщает американский журнал «5с1епсе Ме\уз» 
(№ 11, 1979), по данным с 1950 по 1976 г. годовое по- 
требление алкоголя в 25 странах мира повысилось на 
30—500% (на 30$ в Португалии и на 500% в Запад- 
ной Германии). 

Мы проследили динамнку потребления алкогольных 
напитков (в переводе на абсолютный алкоголь на ду- 
шу населения в год) по 24 экономически развитым 
странам мира (табл. 1). Среднегодовой уровень по- 
требления алкоголя иа душу населения за 1950— 
1970 гг. представлен на рис. 2. 

Как видно из табл. 1, на всем протяжении с 1906 по 
1970 г. самое большое потребление алкоголя на душу 
населения в год отмечается во Франции, Италии, 
Швейцарии и Испании. Среднегодовой уровень в 
1950—1970 гг. (см. рис. 2) составил в этих странах 
соответственно 19,9, 15,2, 12,7 и 10,2 л. Далее следует 
Австрия США, ФРГ, Бельгия, Австралия, Венгрия, 
Новая Зеландия, где этот показатель в 1950—1970 гг. 
составлял от 6 до 10 лв год. 

В Югославии, Чехословакни, Румынии, Канаде, Ан- 
глин, Дании, Швеции, Болгарии, ГДР потребление ал- 
коголя на душу населения в 1950—1970 гг. находится 
на среднем уровне (от 4 добл). 

Сравнительно низкий уровень потребления алкого- 
ля на душу населения в 1950—1970 гг. отмечается в 
Польше, Финляндии, Нидерландах, Норвегии. 

Если проследить потребление алкоголя в динамике 
(см. табл. 1), то можно отметить, что почти во всех 
странах (за исключением Испании и Болгарии) в 
1923—1926 гг. отмечается уменьшение потребления ал- 
коголя по сравнению с 1906—1910 гг. Это связано с 
экономическими затруднениями, вызванными первой 
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Таблица 1 


Динамика потребления алкогольных напитков на душу населения 
в год (в литрах абсолютного алкоголя) по странам мира 


Годы 

ое | о ||| | №5 | № 
Франция 22,9 20,5 21,3 18,7 19,4 18,6 
Италия 17,3 15,9 11,0 117 15,5 17,5 
Швейцария 13,7 8,9 11,6 119 10,8 11,6 
Испания 10,8 15,3 — 10,0 8,8 11,6 
Австрия 7,8 5,8 — 4,8 7,6 13,2 
США 6,9 _— 6,4 8,2 8,0 9,5 
ФРГ 7,5 37 4,9 3,3 7,8 112 
(Германия) 
Бельгия 10,6 9,2 5,9 6,6 6,9 9,1 
Австралия 5,6 4,3 3,9 6,1 6,6 9,5 
Венгрия 7,6 4,6 — 5,1 6,6 8,8 
Новая 4,6 4,1 3,0 5,8 6,3 7,9 
Зеландия 
Югославия — — 2,8 5,6 4,6 7,3 
Чехословакия 4,5 4,4 6,6 3,9 5,5 8,4 
Румыния 5,2 2,2 — — 5,0 6,6 
Канада 3,3 рт — 4,6 5,2 6,5 
Англия 97 5,7 6,0 4,9 5,0 6,5 
Дания 6,8 2,8 3,2 4,0 4,5 7,4 
Швеция 4,3 3,1 3,0 4,0 4,4 6,1 
Болгария 3,0 3,8 0,3 3,1 4,0 5,7 
ГДР — — — 1,4 4,1 5,9 
Польша — — 1,5 3,0 3,8 4,8 
Финляндия 55 — 1,4 2,5 3,0 4,3 
Нидерланды 5,0 2,5 4,0 21 24 5,2 
Норвегия 3,3 24 2,2 2,1 2,4 3.3 


Примечание. Среднегодовые данные о потреблении алкоголя на 
душу населения за 1906—1910 и 1923—1926 гг. взяты из работы 3. А. Гу- 
ревича, А. 3. Залевского (1930). «Душевое потребление» для последую- 
щих периодов исчислено нами на основе данных статистических еже- 
годников соответствующих стран о производстве алкогольных напитков 
и численности населения. При нсчислении абсолютного алкоголя мы 
пользовались методикой В. И. Покровского; в водке содержится 40% 
абсолютного алкоголя, в пиве — 3,5%, в вине — 12%. 
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В среднем 
по странам 7707727074 69 


Норвегия 2,6 
Нидерланды 31 
Финляндия 3.3 
Польша 3.8 


ГДР [ 14.0 
Болгария 4.2 


Швеция 4.7 

Дания 51 

Англия 5,3 

Нанада 5,4 

Румыния 5.8 
Чехословакия 5,8 
Югославия 5.9 
Н.Зеландия [6,4 
Венгрия м 769 
Австралия Е о 
Бельгия 174 

ФРГ [1] 7.5 
США Г 1] 84 
Австрия [18,6 
Испания А. 102 
Швейцария Г 27 


Италия 15.2 
Франция Е а = 2119.0 
о 5 10 5 20. 


Рис. 2. Потребление алкогольных напитков (в литрах абсолютного 


алкоголя} на душу населення в год по отдельным странам за 
1950—1970 гг. 


мировой войной и принятым во всех воюющих странах 
законом о полном запрещении продажи алкогольных 
напитков (1914—1918). 

Накануне второй мировой войны (1938—1939) по- 
требление алкоголя существенно не изменилось по 
сравнению с 1923—1926 гг. В одних странах отмечает- 
ся его незначительное увеличение (Франция, Швейца- 
рия, Германия, Чехословакия), в других — даже неко- 
торое уменьшение (Италня, Бельгия, Австралия). 
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В послевоенный период потребление алкогольных 
напитков увеличивается, и уже к 1950 г. его уровень 
сравнялся с довоенным, а в отдельных странах (США, 
Австралия, Югославия и др.) превысил его. 

В последующие годы потребление алкоголя увеличи- 
вается почти во всех странах мира за исключением 
Франции, Италин, Швейцарии, где потребление алко- 
голя продолжало оставаться в течение ряда лет ста- 
бильно высоким. 

Последние данные литературы свидетельствуют о 
том, что ранговое распределение стран по уровню по- 
требления алкоголя на душу населения остается в це- 
лом неизменным. По-прежнему первые места по этому 
показателю занимают «винодельческие» страны. Так, 
по данным М. \Мезег (1978), в 1975 г. по уровню по- 
требления на душу населения (в литрах абсолютного 
алкоголя) страны распределялись следующим обра- 
зом: Франция (17), Португалия (16,9), Испания (14,1), 
Италия (13,4), ФРГ (12,5), Австрия (11,1), Швейца- 
рия (10,5), Бельгия (10,1), Австралия (9,7), Венгрия 
(9,5), Чехословакия (9,1), Канада (9). При этом от- 
мечается, что выраженность алкогольных проблем в 
винопроизводящих странах выше, чем, например, в 
Скандинавских странах, имеющих низкие показатели 
потребления алкоголя. 

Г. Оо1Беге (1977) на основанни сравнительного 
анализа статистических данных о ежегодном потреб- 
лении алкогольных напитков в разных странах (в це- 
лом и в расчете на одного человека) выделяет пять 
основных типов стран по уровню и характеру употреб- 
ления алкогольных напитков. Первый тип — страны с 
пренмущественным потреблением вина — дают наибо- 
лее высокий уровень потребления [в среднем 14,4 л 
абсолютного алкоголя на человека в год (вино — 77%, 
крепкие спиртные напитки — 14,6%, пиво — 8,4%) ]. 
Второй тип — страны с преимущественным употребле- 
нием пива и вина; уровень потребления на душу насе- 
ления составляет 11,6 л (пиво —42%, вино — 37$, 
крепкие спиртные напитки — 21%). Третий тип состав- 
ляют страны, где употребляют преимущественно пиво 
(60%) и крепкие спиртные напитки (28%) — уровень 
ежегодного потребления 8,2 л; четвертый тип — страны 
с преимущественным употреблением вина (42%) и 
крепких спиртных напитков (34%) — уровень ежегод- 


3 Алкоголизм 65 


ного потребления 7,8 л; пятый тип — страны с преиму- 
щественным употреблением крепких спиртных напит- 
ков (58%) и пива (274) — около 5 л абсолютного ал- 
коголя В ГОД. 

Анализируя потребление алкогольных напитков по 
25 экономически развитым странам, .. ОЭе Мп{ (1977) 
указывает, что число стран с «душевым потреблением» 
10—20 л абсолютного алкоголя увеличилось с 7 в 
1950 г. до 20 в 1973 г.; соответственно уменьшилось 
число стран (с 18 до 5), в которых потребление алко- 
голя составляет меньше 10 л. 

Анализ литературы о потреблении алкоголя по 
странам показывает, что вид и количество потребляе- 
мых алкогольных напитков совершенно различны не 
только в разных странах, но и в отдельных районах 
каждой страны, в разных социальных группах и среди 
лиц разных профессий. 

Е. КоЯе (1912), изучая употребление алкоголя, от- 
мечал, что у каждого народа наблюдается пристрастие 
к определенным напиткам, обусловливаемое наличием 
или отсутствием благоприятных экономических усло- 
вий для производства тех или нных напитков. Так, на- 
пример, в Италии и Франции, где производится нан- 
большее количество вина (более 6 млрд. л в год), 
отмечается наибольшее его потребление на душу на- 
селения (около 110 л). 

Во всех странах, за исключением Франции и Чехо- 
словакии, в послевоенный период наблюдается увели- 
чение потребления водки и водочных изделий. С со- 
циально-экономической точки зрения изучение этой 
группы алкогольных напитков имеет наиболее важное 
значение. 

Во всех так называемых винодельческих странах 
проявляется тенденция к увеличению потребления пи- 
ва. Во Франции потребление пива увеличилось с 22,7 л 
на душу населения в 1950—1954 гг. до 45,2 л в 1975 г., 
в Испании — с 3,7 л до 47 л, в Италии —с 3,2 л до 
12,7 л соответственно [\Лезег М., 1978]. 

Такова общая характеристика потребления алко- 
гольных напитков в экономически развитых странах. 
Хотя представленные сведения не могут претендовать 
на большую точность, так как в официальных публи- 
кациях учтена лишь зарегистрированная продукция 
алкогольных напитков, тем не менее они дают доста- 
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точное представление как об уровне, так ин о динамике 
потребления алкоголя. 

Динамика потребления алкогольных напитков имеет 
своеобразие в каждой стране. Различные «алкоголь- 
ные» обычаи, неодинаковый уровень сложившегося 
противоалкогольного движения, различная глубина 
кризиса каждой страны, разное законодательство по 
вопросам борьбы с алкоголизмом определяют динами- 
ку потребления алкогольных напитков в различных 
странах. 

Чтобы глубже понять и полнее представить измене- 
ния, происшедшие в уровне и характере потребления 
алкогольных напитков в экономически развитых стра- 
нах, мы рассмотрим эти процессы несколько детальнее 
на отдельных нанболее характерных примерах, взятых 
по сообщениям из ряда стран. 

Уровень потреблення алкогольных напитков был н 
остается наиболее высоким во Францин, Италии, 
Швейцарии и Испанни. Огромное значение виногра- 
дарства и винолелия в экономике этих стран, мошный 
винодельческий капитал, широко распространенный 
обычай повседневного употребления большого количе- 
ства вина, почти полное отсутствие противоалкоголь* 
ного движения и законодательства по борьбе с алкого- 
лизмом — все это ставило названные страны с довоен- 
ных лет на первое место по потреблению алкогольных 
напитков. Из этих стран наиболее типичное положение 
отмечается во Франции. 

Во Франции, где потребление алкогольных напитков 
на душу населения самое высокое в мире, алкоголизм 
официально признан серьезной проблемой. Как видно 
из табл. 2, общий уровень и структура потребления ал- 
когольных напитков на протяжении длительного вре- 
мени не претерпели существенных изменений. 

В послевоенный период отмечается определенная 
тенденция к стабилизации «душевого потребления» ал- 
когольных напитков (в пересчете на абсолютный ал- 
коголь). При относительной стабилизации уровня по- 
требления вина отмечается увеличение потребления 
пива (почти в 2 раза). Потребление водки и водочных 
изделий несколько снизилось (с 6,2 лв 1950 г. до 4,8 л 
в 1970 г.). В структуре потребления алкогольных на- 
питков вино составляет 80% (в пересчете на абсолют- 
ный алкоголь). 
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Таблица 2 


Динамика потребления алкогольных напитков во Франции 
на дугу населения в год, л! 


Годы 
Алкогольные напитки | 

1938 1950 1960 1970 

Крепкие напитки (в пересче- 
те на 40° водку) 6,2 6,7 4,3 4,8 
Вино 132,0 125,0 131,5 122,0 
Пиво 22,0 35,0 41,0 

Всего (в пересчете 

па абсолютный алко- 


ПОЛЬ) ие рр 21,3 18,7 19,4 18,6 


: См. примечание к табл. 1. 


Значительная алкоголизация населения Франции об- 
условлена многими факторами и прежде всего разви- 
тым виноградарством. Издавна вино — обязательная 
составная часть крестьянского питания, элемент со- 
циальной жизни страны в целом. Традиция повседнев- 
ного употребления алкоголя существует во Франции 
столетиями [Бузанский М. М., 1928; ВазИ4е Н., 1965, 
и др.]. 

Ссылаясь на французского исследователя Н. ГаЫе, 
3. А. Гуревич, А. 3. Залевский (1930) подчеркивают, 
что алкоголизм особенно развит во французской де- 
ревне. «Алкоголизм среди крестьян ужасен. Его вызы- 
вает вино. Ребенок начинает пить, как только он бро- 
сает грудь, иногда даже раньше. С очень раннего воз- 
раста он пьет только чистое вино... женщины также 
увлекаются им... Результатом этого является умствен- 
ное вырождение детей, уничтожение прежних прекрас- 
ных стариков; у взрослых ухудшение здоровья, семей- 
ные сцены». По данным Н. ВазНае (1965), почти 72% 
женщин и 83% мужчин убеждены, что вино полезно 
для здоровья, общественное мнение не осуждает по- 
требление спиртных напитков детьми, больше того, в 
различных видах алкоголь входит в состав питания де- 
тей в школах и интернатах. 

Виноделие является одной из важнейших с экономи- 
ческой точки зрения отраслей производства во Фран- 
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ции. Торговый оборот от производства и продажи ал- 
когольных напитков составляет ежегодно 20 млрд. фр., 
а государство за счет налогов получает 3,5 млрд. фр. 
(«Экспресс-информация» ВНИИМИ, 1974, № 11). 

Разъяснительная работа среди населения о вреде ал- 
коголя затруднительна, так как наталкивается, с од- 
ной стороны, на укоренившееся традиционное мнение 
о благоприятном действии вина, а с другой — ей про- 
тивостоит реклама, распространяемая фирмами по про- 
изводству и продаже алкогольных напитков. 

Таким образом, интересы тех, кто расширяет произ- 
водство и продажу алкогольных напитков, и тех, кто 
потребляет эти напитки и испытывает все последствия 
алкоголизма, коренным образом расходятся. 

Однако следует отметить, что в последние годы во 
Франции сделаны определенные шаги в борьбе с пьян- 
ством и алкоголизмом. В 1954 г. был создан специ- 
альный комитет по алкоголизму. В известной мере уси- 
лиями этого комитета достигнута стабилизация «душе- 
вого потребления» алкоголя. Определенный интерес 
представляет такая форма борьбы с алкоголизмом, 
как попытка комитета выработать рекомендации по 
дневной норме потребления вина. В частности, комитет 
рекомендует для различных групп населения Франции 
следующие дневные нормы вина: 0,25 л для юношей 
в возрасте от 14 до 20 лет; 0,4 л для женщин; 0,5 л для 
мужчин, ведущих сидячий образ жизни, и 1,1 л для ра- 
бочих физического труда [ЕесК [.., 1970]. Трудно су- 
дить о научном обосновании этих норм, но как первый 
шаг в борьбе с пьянством и алкоголизмом они имеют 
определенное практическое значение. 

Уровень потребления алкоголя на душу населения 
весьма высок в таких экономически развитых капита- 
листических странах, как Австрия, США, ФРГ, Бель- 
гия, Австралия и Новая Зеландия. Средний уровень 
потребления алкоголя на душу населения в 1950— 
1970 гг. в них составлял от 6,4 до 8,6 л вгод (см. рис. 2). 
Для этих стран в послевоенный период характерно 
значительное увеличение потребления алкогольных на- 
питков (см. табл. 1), особенно крепких, которое в Ав- 
стрии, ФРГ, Бельгии, Австралии увеличилось более 
чем в 3 раза. По данным Р. Гогеп?, 26% населения 
ФРГ употребляет алкогольные напитки ежедневно или 
почти каждый день, 72% населения употребляет ал- 


69 


Таблица 3 


Динамика потребления алкогольных напитков в США на душу 
населения в год, л! 


Годы 


Алкогольные напитки 
1938 | 1950 1960 | 1970 
Крепкие напитки (в пересче- 
те на 40° водку) 47 5,3 5,3 6,2 
Вино 4,2 5,9 6,0 7,5 
Пиво 80,2 110,0 105,7 125,6 
Всего (в пересчете 
на абсолютный алко- 
ГОЛЬ) а 6,4 8,2 8,0 9,5 


'См. примечание к табл. 1. 


когольные напитки в частных заведениях. По данным 
7. ЭсН\’аг2 (1975), на одного жителя ФРГ старше 
15 лет приходится 1,31 л абсолютного алкоголя, что 
соответствует 90 бутылкам пива или 180 рюмкам креп- 
ких спиртных налитков; около 5% населения ежеднев- 
но употребляет более 100 мл абсолютного алкоголя. 
Как утверждает У. ЕаизЁ (1976), в ФРГ процветает 
социально неконтролируемое семейное пьянство: ал- 
коголь в семьях употребляется почти наравне с мясом 
и колбасой, но в меньших количествах, чем хлеб. 
В 1973 г. потреблялось пива в количестве 92 млн. гл, 
вина — около 20 млн. гл, крепких спиртных напитков — 
5 млн. гл, что составляет свыше 12 л в год на душу 
населения. Мужчины употребляют алкогольные напит- 
ки в 3 раза чаще, чем женщины. 

Неуклонно увеличивается потребление абсолютного 
алкоголя на душу населения в США (с 6,4 лв 1938 г. 
до 9,5 лв 1970 г.) (табл. 3). 

В США увеличивается потребление всех видов ал- 
когольных напитков; среднегодовой рост составляет 
0,7% по потреблению пива, 0,9% — водки и 1,3% — ви- 
на. В структуре потребления алкогольных напитков 
преобладает пиво, на долю которого приходится более: 
50% (в пересчете на абсолютный алкоголь). Среднее 
потребление алкоголя лицами старше 14 лет на 30% 
больше, чем 15 лет назад, и составляет 2,6 галлона 
(1 галлон = 3,785 л) спирта в год; 10 млн. взрослых 
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американцев, или 7% населения в возрасте 18 лет и 
старше являются алкоголиками или пьяницами \. 

По данным ряда авторов [ФЛеШпек Е., 1955; Вег- 
сег Н., 1959; МиШЮюга Н., МШег О., 1960; Гоос т Н., 
1973], 71—80% взрослого населения регулярно потреб- 
ляет спиртные напитки. Полиция ежегодно задержи- 
вает более 50 млн. человек за нарушения общественно- 
го порядка в состоянии алкогольного опьянения. 
М. В1осК (1970), обобщив данные ряда авторов, утвер- 
ждает, что от 33 до 60% студентов высшей школы 
употребляют спиртные напитки. Ньянство широко рас- 
пространено среди подростков. 

По данным Г. А. Мендельсона, Ю. М. Ткачевского 
(1959), в США около 3 млн. подростков испытывают 
тягу к регулярному употреблению спиртных налитков. 

Результаты опроса 4000 учащихся 29 общественных 
и частных школ Нью-Йорка в 1959—1960 гг. свиде- 
тельствуют о том, что алкоголь употребляли 80% оп- 
рошенных подростков, из них в возрасте 14 лет — 
79%, 16 лет — 90%. У часто пьющих родителей упот- 
ребляют алкоголь 93% детей, у случайно пьющих — 
87$, у непьющих — 46%. Из 1000 учащихся старших 
классов, опрошенных в 1959—1960 гг. в штате Вискон- 
син, в городах употребляли алкоголь 63% и в сельской 
местности — 444. В Висконсине употребляли алко- 
голь 90% отцов и80% матерей учащихся [МеСаг{Ну К., 
1960 г.]. 

Директор Национального института алкоголизма 
М. Спа е№ (1974) выразил «глубокую озабоченность» 
большой частотой употребления алкоголя молодежью 
и обвиняет общество в «молчаливом согласии» с таким 
положением. «Я изучаю эту проблему 20 лет и пора- 
жаюсь тому, что 14 юношей-старшеклассников пьют 
по крайней мере 52 раза в год. Это не укладывается в 
моем сознании», В своей статье «Алкоголь, алкоголизм 
и общественная политика» (1978) он утверждает, что 
алкоголизм и злоупотребление алкоголем является 
серьезной проблемой для американского народа. 

Обычными мерами для уменьшения потребления 
алкоголя является нормирование распределения, сокра- 
щение производства и повышение цен на алкогольные 
напитки. В настоящее время в США предлагается 


1 Тке Ме\г УогК Тите, 1980, 20 Тап., р. 44. 
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«гибкое замещение» напитков, содержащих алкоголь, 
безалкогольными напитками. 

Однако борьба с алкоголизмом в США, так же как 
и в других капиталистических странах, сталкивается 
с трудностями в виде заинтересованности предприни- 
мателей в расширенном производстве алкоголя. 

Сравнительно высок уровень потребления алкоголь- 
ных напитков в настоящее время в некоторых социали- 
стических странах ВНР, ЧССР, СРР, СФРЮ (от 6,6 до 
8,8 л абсолютного алкоголя на душу населения). В этих 
странах отмечается заметная тенденция к росту по- 
требления алкогольных напитков. 

В странах с меньшим потреблением алкогольных 
напитков (до 6 л абсолютного алкоголя) — ГДР, НРБ, 
ПНР и др.— также отмечается тенденция к увеличению 
потребления алкогольных напитков. По данным Н. Не- 
шго, \/. Зенииа+, \. ЗсБпипсКе (1978), потребление 
алкогольных напитков за последнее время возросло с 
6, л (абсолютного алкоголя в 1970 г.) до 8,1 лв 1976 г. 
Население ПНР тратит на алкоголь до 60 млрд. злотых 
в год, что. составляет 25% от сумм, затрачиваемых на 
питание. Около 25% алкогольных напитков реализу- 
ется через предприятия общественного питания, 75% — 
через торговую сеть. 

По данным Г. Мозег (1974), полное воздержание 
мужского населения от употребления алкогольных на- 
питков отмечено только в Индии и Египте. В Финлян- 
дии не употребляют алкогольных напитков лишь 5% 
взрослых мужчин, в Нидерландах — 14%, в Швеции — 
10%, в Японии — 20—30%; во Франции мужчина, не 
употребляющий алкоголя, является исключением. Ча- 
ще наблюдается абстиненция у женщин: в Финлян- 
дии — 15—30%, Нидерландах — 22%, Японии — 70$. 
На Филиппинских островах пьют только женщины, при- 
надлежащие к «элите». Однако процент женщин и мо- 
лодых людей, приобщающихся к алкоголю, постоянно 
увеличивается во всех странах. 


Потребление алкогольных напитков 
в дореволюционной России и СССР 


Потребление алкогольных напитков в дореволюци- 
онной России было сравнительно большим и состав- 
ляло в 1913 г. 4,7 л абсолютного алкоголя на душу на- 


72 


Таблица 4 


Потребление алкогольных напитков в России 
на душу населения, л 


Годы 


Алкогольные напитки 1906—1910 
(среднегодовые 1913 

данные) 
Водка 50° 6,0 8,6 
Вино 0,8 1,4 
Пиво 6,2 6,7 

Всего (в пересчете на абсо- 

лютный алкоголь) . ... 3,4 4,7 


селения [Гуревич 3. А., Залевский А. 3., 1930]. Уве- 
личение потребления алкоголя на душу населения к 
1913 г. по сравнению с 1906—1910 гг. (табл. 4) проис- 
ходило в основном за счет водки (с 6 до 8,6 л). 

Сопоставление душевого потребления алкоголя на 
душу населения по ряду стран позволило русским ис- 
следователям [Озеров И. Х., 1909; Дмитриев В. К., 
1911; Какель В. Я., 1914] сделать вывод, что уровень 
душевого потребления еще не служит достаточным 
критерием распространения пьянства среди населения. 
Они придавали важное значение соотношению между 
расходами на спиртные напитки и доходами на душу 
населения и характеру употребления алкогольных на- 
питков. В России употребляли главным образом водку, 
которую пили обычно стаканами, часто без закуски и 
на голодный желудок. Это вызывало весьма быстрое 
опьянение и очень часто приводило к смерти «от опоя». 
З. А. Гуревич, А. 3. Залевский (1930) приводят данные 
о том, что во Франции, где потребление алкогольных 
напитков было в 7 раз выше, чем в России, на 1 млн. 
населения приходилось 11,5 случая смерти от острого 
алкогольного отравления, а в России — 55. 

Одним из наиболее отрицательных последствий ал- 
коголизации в России являлось распространение алко- 
голизма среди детей и подростков [Григорьев Н. Н., 
1900; Коровин А. М., 1908; Канель В. Я., 1914, и др.]. 

Потребление алкогольных напитков в России было 
не одинаковым в городах и селах. По расчетам 
В. И. Покровского, на одного взрослого приходилось в 
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деревне 18,4 л водки, в городах — 49,2 л, в крупнейших 
центрах — 86,1 л. 

В 1914 г. в связи с начавшейся мировой войной цар- 
ское правительство было вынуждено ввести запрет на 
продажу крепких спиртных напитков. Однако в обста- 
новке глубоко укоренившихся алкогольных привычек 
и при отсутствии какой-либо борьбы с алкоголизмом, 
при государственной политике спаивания народа поч- 
ти полный запрет продажи алкогольных напитков весь- 
ма скоро обнаружил свою несостоятельность. Ряд ан- 
кетных обследований, проведенных Харьковским, Пол- 
тавским, Пермским и другими земствами в начале за- 
прета, показал, что население с первого года запрета 
довольно широко начинает употреблять различные ал- 
когольные суррогаты. На выставке по вопросам орга- 
низации разумных развлечений для народа в 1915 г. 
фигурировал в качестве экспоната обширный ассорти- 
мент спиртных напитков (около 20 видов), которые 
изготовлялись из денатурированного спирта, лака, по- 
литуры и одеколона. Эти изделия совершенно свобод- 
но продавались на рынке под специальными названия- 
ми «ханжа», «дымок» и др. Наконец, сначала в домаш- 
нем обиходе, а затем и повсеместно в вольной продаже 
появляется заменитель водки — пресловутый русский 
самогон. 

Возникнув в деревне, самогоноварение из года в год 
получает все большее и большее распространение. Из 
деревни самогон постепенно проникает в города и его 
распитие становится обычным явлением. Потребление 
алкогольных суррогатов и самогона достигает высшей 
точки с окончанием гражданской войны и переходом к 
новой экономической политике. 

Совет Народных Комиссаров РСФСР 19 декабря 
1919 г. принял подписанное В. И. Лениным постанов- 
ление «О воспрещении на территории РСФСР изготов- 
ления и продажи спирта, крепких напитков и не отно- 
сящихся к напиткам спиртсодержащих веществ» 
(«Известия ВЦИК», 1 января 1920 г.). Несмотря на 
строжайшее наказание за самогоноварение, предусмот- 
ренное данным постановлением, самогон оставался 
наиболее распространенным алкогольным напитком в 
стране. Если в 1922 г. было обнаружено 94 тыс. случаев 
самогоноварения, то в 1924 г.—275 тыс., в 1922 г. 
отобрано 22 тыс. самогонных аппаратов, а в 1924 г.— 
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73 тыс. !. По данным В. М. Четыркина (1924), ущерб, 
наносимый народному хозяйству самогонным промыс- 
лом вследствие траты зерна, топлива и т. п., составил 
в 1924 г. 235 млн. р. 

Колоссальное потребление самогона, склонное к не- 
прерывному увеличению, огромный ущерб, наносимый 
народному хозяйству самогоноварением, значительное 
количество токсичных сивушных масел в самогоне, 
доступность самогона в любое время и в любой дерев- 
не и связанная с этим опасность бесконечного расши- 
рения пьянства среди населения, наконец, безуспеш- 
ность административных мер по борьбе с самогонова- 
рением — все это вынудило правительство взять на се- 
бя производство водки и ввести винную монополию. 
Это было сделано и летом 1925 г. была расширена 
продажа 40° водки. 

С отменой запрета на продажу спиртных напитков 
начала развиваться промышленность, вырабатываю- 
щая алкогольные напитки, особенно спирт, необходи- 
мый для производства водки и водочных изделий. Чис- 
ло винокуренных заводов увеличилось со 133 в 1924— 
1925 гг, до 433 в 1927—1928 гг., а производство спирта 
за этот период возросло в 5,7 раза и составило в 1927— 
1928 гг. 219,6 млн. л [Гуревич 3. А., Залевский А. 3., 
1930]. 

В 1927 г. потребление абсолютного алкоголя на ду- 
шу населения увеличилось более чем в 4 раза по срав- 
нению с 1925 г., в основном за счет увеличения по- 
требления водки (без учета самогона). Если учесть 
производство самогона, то потребление алкогольных 
нанитков на душу населения будет значительно выше, 
ЦСУ РСФСР в 1928 и 1929 гг. обследовало по специ- 
альной анкете более четверти крестьянских хозяйств 
в сельских районах РСФСР. Обработка около 26 тыс. 
анкет позволила сделать ряд выводов, которые, не пре- 
тендуя на полную достоверность, давали представле- 
ние о потреблении спиртных напитков в деревне в 
1927 г. (623 500 л самогона, что составило 7,5 л на ду- 
шу населения). Процент крестьянских хозяйств, пот- 
ребляющих спиртные напиткн, составил 83,9*, 


1 Дейчман Э. И. Алкоголизм. — БМЭ, 2-е изд., т. 1, с. 734. 
2? Алкоголизм в современной деревне.— М., 1929. 
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Таблица 5 


Увеличение производства этилового спирта 
(по В. Г. Пыхову) 


Спирт, млн. дал 


Год в том числе из 
всего пищевого сырья 
1940 89,9 89,2 
1950 73,0 66,8 
1960 170,7 105,3 
1965 236,0 128,7 
1970 279,6 158,1 


В последующие годы производство алкогольных на- 
питков увеличивается. Этилового спирта к 1940 г. про- 
изведено 89,9 млн. дал, из которых 39% шло на изго- 
товление водки и ликеро-водочных изделий [Пы- 
хов В. Г., 1973]. В 1940 г. в стране производилось 
19,7 млн. дал виноградного вина и 121,3 млн. дал пи- 
ва!, т. е. количество всех алкогольных напитков (в пе- 
ресчете на абсолютный алкоголь) составило в 1940 г. 
1,9 л на душу населения. 

В послевоенный период производство всех алкоголь- 
ных напитков к 1950 г. достигло почти довоенного 
уровня, и в последующем отмечается его увеличение. 

Так, производство этилового спирта к 1970 г. по 
сравнению с 1940 г. увеличилось в 3,1 раза и составило 
279,6 млн. дал (табл. 5). 

По данным В. Г. Пыхова, примерно 50% производ- 
ственного этилового спирта (преимущественно выра- 
ботанного из пищевого сырья) расходуется на пище- 
вые и медицинские цели; 60—62% от общей поставки 
спирта для этих целей идет на изготовление водки и 
ликеро-водочных изделий, около 30% — на изготовле- 
ние различных вин. В послевоенные годы в нашей 
стране получила значительное развитие винодельче- 


' Народное хозяйство СССР в 1967 г.: Статистический 
ежегодник.— М.: Статистика, 1968, с. 308. 
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Таблица 6 
Увеличение производства виноградного вина и пива, млн. дал! 


Год Виноградное вино Пиво 
1940 19,7 121,3 
1950 23,8 130,8 
1960 Т.Е 249,8 
1965 133,9 316,9 
1970 268,0 419,0 
1975 297,0 571,0 
1979 294,0 633,0 


' Народное хозяйство СССР в 1975 г.: Статистический еже- 
годник,— М.: Статистика, 1976, с. 2960; Народное хозяйство 
СССР в 1979 г,: Статистический ежегодник.— М.: Статистика, 1980, с. 210. 


ская промышленность. Так, в 1960 г. выпуск виноград- 
ного вина по сравнению с 1940 г. увеличился в 6,4 ра- 
за, с 1960 по 1970 г. продукция винодельческой про- 
мышленности возросла в 3 раза и составила 35,8% от 
общего объема алкогольных напитков [Бывшев В. Ф., 
Белоусова Е. А., 1973]. 

Динамика производства виноградного вина и пива 
в нашей стране представлена в табл. 6. Как видно из 
таблицы, производство виноградного вина увеличи- 
лось по сравнению с довоенным уровнем в 15 раз, а 
пива — в 5 раз. 

Рост производства алкогольных напитков сопровож- 
дается увеличением их потребления на душу населе- 
ния, которое в середине 60-х годов составляло 4,7 л 
[Герцензон А. А., 1966], в дальнейшем прослеживает- 
ся тенденция к увеличению этого показателя. Об уве- 
личении потребления алкоголя свидетельствует увели- 
чение продажи алкогольных напитков населению. 

На то, что структура потребляемых алкогольных на- 
питков и динамика ее изменения являются важными 
аспектами в характеристике алкогольного потребле- 
ния, указывают многие авторы. Доказано, что харак- 
тер опьянения и поведения пьющих в значительной 
мере определяется качеством употребляемых алко- 
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гольных напитков. Чем больше в структуре потребле- 
ния преобладают крепкие спиртные напитки, тем бо- 
лее выражены отрицательные последствия их упот- 
ребления. Как отмечает Г. Г. Заиграев (1980), среди 
алкогольных напитков, потребляемых населением, 
преобладает водка, в то время как удельный вес су- 
хих виноградных вин и пива очень незначителен. Так, 
например, 69,5% опрошенных жителей г. Кирова ука- 
зали на водку, как наиболее часто употребляемый ал- 
когольный напиток, 22,74 — на крепленые виноград- 
ные и плодово-ягодные вина, 20,8% — на пиво. Струк- 
тура винно-водочных изделий во многих регионах 
страны идентична указанной, она несколько меняется 
в зависимости от национальных традиций, природно- 
географических и некоторых иных условий. В южных 
районах, например, заметно возрастает в структуре 
потребления удельный вес сухих виноградных вин, а 
в районах Урала, Сибири и Севера значительно повы- 
шается доля крепких напитков. Эти особенности в 
структуре потребления алкогольных напитков по раз- 
личным регионам страны в значительной мере обус- 
ловлены их доступностью (наличием в продаже, цена- 
ми на него и т. п.), что в конечном счете и формирует 
у людей устойчивые установки на употребление опре- 
деленного вида винно-водочных изделий. 

Следует отметить, что у нас в стране в последние 
10 лет удельный вес водки и других крепких спиртных 
напитков в структуре производства и потребления 
всех алкогольных напитков заметно снизился. Вместе 
с тем следует отметить, что пронзводство виноград- 
ных вин, как видно из табл. 6, за этот период увели- 
чилось незначительно. Следствием этого, как пишет 
Г. Г. Заиграев, явилось то, что «на фоне общего роста 
потребления алкогольных изделий на душу населения, 
потребление виноградных вин в 70-х годах сохрани- 
лось практически на том же уровне», а потребление 
плодово-ягодных вин за этот период даже несколько 
увеличилось '. 

Крепленые и илодово-ягодные вина по своему каче- 
ству уступают виноградным винам, они значительно 
быстрее приводят ньющего в состояние тяжелого опья- 


'Заиграев Г. Г. Проблемы профилактики пьянства.— М.: 
Знание; 1980, с. 24--25, 
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нения и намного увеличивают губительное воздействие 
алкоголя на организм человека. До поступления на 
лечение 80% больных алкоголизмом систематически 
употребляли крепленые и плодово-ягодные вина 1. 

В настоящее время принимаются меры по сокраще- 
нию производства и повышению качества выпускае- 
мых плодово-ягодных вин. В «Литературной газете» 
(1981, 15 июля) помещена заметка «Вин низкого ка- 
чества станет меньше», в которой, в частности, гово- 
рится, что Министерство пищевой промышленности 
СССР совместно с Министерством торговли СССР, 
Министерством здравоохранения СССР, Госстандар- 
том СССР рассмотрели положение дел с выпуском 
плодово-ягодных вин. В результате многие вина 
(«Волжское», «Белое», «Розовое», «Красное крепкое» 
и др.) из-за плохого их качества были сняты с произ- 
водства. Ряд предприятий, занимающихся производ- 
ством плодово-ягодных вин, были закрыты. С целью 
повышения требований к выпуску плодово-ягодных 
вин сокращена на 20% их общая выработка, уточнена 
и улучшена технология производства вин. 

Как отмечает в газете «Правда» Б. Шумилин?, по- 
требление водки и ликеро-водочных изделий в стране 
на душу населения в 198] г. уменьшилось по сравне- 
нию с 1978 г. на 6% и плодово-ягодных вин — на 38%. 
В настоящее время стало больше выпускаться высо- 
кокачественных виноградных вин и пива. 


я 1 Дорофеев В. Час волка.— Литературная газета, 1979, 
1 окт. 

? Шумилин Б. И убеждать и требовать.— Правда, 1982, 
17 июля. 


Глава [\ 


Распространенность алкоголизма 


Распространенность алкоголизма 
по отдельным странам мира 


Данные потребления алкоголя на душу населения 
в различных странах, как мы отмечали выше, лишь 
косвенно позволяют судить о распространенности зло- 
употребления алкогольными напиткамн. Более кон- 
кретное представление о размерах этого явления дают 
показатели заболеваемости алкоголизмом. Следует 
отметить, что изучение распространенности алкого- 
лизма — одна из сложных задач медицинской стати- 
стики, психнатрин и социальной гигиены. Сложность 
заключается прежде всего в методических трудностях 
и отсутствии надежных методик. 

В соответствии с Международной классификацией 
болезней, травм и причин смерти (восьмого пересмот- 
ра) алкоголизм относится к классу «психические рас- 
стройства» и включает в себя следующие рубрики: 


291. Алкогольный пснхоз 

291.0 Белая горячка 

291.1 Психоз корсаковский (алкогольный) 

291.2 Другие алкогольные галлюцинозы 

291.3 Алкогольная паранойя 

291.9 Другие и неуточненные алкогольные психозы 
303. Алкоголизм 

303.0 Эпизодическое злоупотребление алкоголем 

303.1 Постоянное злоупотребление алкоголем 

303.2 Алкогольная наркомания 

303.9 Другие и неуточненные проявления алкоголизма 


К алкоголизму как заболеванию, кроме алкоголь- 
ного психоза, относится алкогольная наркомания 
(303.2), имеющая конкретную симнтоматику болезни. 
Другие подрубрики (303.0, 303.1, 303.9) указывают на 
факт злоупотребления алкоголем, который еще не яв- 
ляется основанием для того, чтобы ставить медицин- 
ский днагноз «алкоголизм». 

Учитывая несовершенство приведенной классифи- 
кации, многие авторы в разных странах до сих пор 
придерживаются собственных классификаций, что 
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значительно затрудняет сравнение результатов иссле 
дований в различных странах. В настоящее время вво- 
дится Международная классификация болезней, 
травм и причин смерти (девятого пересмотра) \, в ко- 
торой предлагаются все состояния, возникающие в ре- 
зультате употребления алкоголя и характеризующие- 
ся своеобразными психическими и соматическими 
расстройствами, поведенческими и другими реакция- 
ми, наличием синдрома алкогольной зависимости, от- 
носить к рубрике 303 «Хронический алкоголизм». 
Случаи острой интоксикации и состояния «перепоя», 
т. е. пьянство или чрезмерное употребление алкоголя, 
включены в рубрику 305 «Злоупотребление лекарст- 
венными средствами без явлений зависимости» (под- 
рубрика 305.0 — злоупотребление алкоголем). Пато- 
логическое опьянение, вызываемое относительно ма- 
лыми дозами алкоголя, без заметных неврологиче- 
ских признаков интоксикации, рассматривается как 
особая индивидуальная реакция организма на алко- 
голь. Оно относится к алкогольным психозам (291.4). 

Уточнения, внесенные в классификацию болезней, 
дифференцируют злоупотребление алкоголем на слу- 
чан с явлениями алкогольной зависимости (больные 
алкоголизмом) и без них (пьянство), что соответст- 
вует и нашей точке зрения. Переход на эту классифи- 
кацию будет способствовать единому подходу к изу- 
ченню распространенности злоупотребления алкого- 
лем (пьянства и алкоголизма). 

В связи с отсутствием государственной регистрации 
и учета больных алкоголизмом зарубежные психиатры 
часто вынуждены определять распространенность ал- 
коголизма среди населения по данным больничной ста- 
тистики, смертности больных алкоголизмом, резуль- 
татам отдельных выборочных исследований, а также 
по потреблению алкогольных напитков на душу насе- 
ления и финансовым расходам на их изготовление 
[Качаев А. К., Ураков И. Г., 1975]. 

При изучении распространенности алкоголизма в 
зарубежных странах мы использовали материалы 
ВОЗ — ежегодники мировой санитарной статистики, 
годовые отчеты, журналы «Хроника ВОЗ», «Здоровье 


' Руководство по международной статистической классифика- 
цин болезней, травм и причин смерти.— Женева: ВОЗ, 1980. 
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мира» и другие официальные документы, а также дан- 
ные отечественной и зарубежной литературы [Дмит- 
риев Б. Н., 1967; Добровольский Ю. А. 1968; Петра- 
ков Б. Д., 1969, 1972, 1976; ВазНае Н., 1965; Неск [Г.., 
1970; Зет! а{ Г., 1972, 1974, и др.]. 

Несмотря на неполноту данных об алкоголизме, 
многие авторы отмечают, что с увеличением в после- 
военный период потребления алкогольных напитков 
на душу населения наблюдается непрерывный рост 
заболеваемости хроническим алкоголизмом во всех 
странах мира, особенно в высокоразвитых, хотя эти 
процессы не всегда идут строго параллельно. Четко 
прослеживается прямая зависимость между потребле- 
нием алкоголя и распространением алкоголизма: в 
странах с высоким уровнем потребления алкогольных 
напитков на душу населения отмечаются более высокие 
показатели распространения алкоголизма и смертно- 
сти от цирроза печени. 

Комитет экспертов ВОЗ по лекарственной зависи- 
мости в 1974 г. посвятил проблеме потребления алко- 
гольных напитков специальный доклад!. В нем под- 
черкивается, что в связи с ослаблением борьбы с ал- 
коголизмом алкогольные напитки в последнее время 
стали более доступными и показатели «чрезмерного» 
употребления алкоголя и связанной с этим смертно- 
сти резко возросли. Приводятся данные по экономи- 
чески развитым странам мира о числе лиц, ежедневно 
употребляющих количество алкогольных напитков, 
эквивалентное 150 мл абсолютного спирта. 

Из приведенных данных видно, что 1—9% лиц в 
возрасте 15 лет и старше предаются неумеренному 
Пьянству, т. е. ежедневно употребляют в среднем бо- 
лее 150 мл абсолютного спирта, что эквивалентно 
375 мл 40° водки, | л вина (крепостью 15—16°) или 
Зл пива (крепостью 5°). 

Сопоставление этих данных с данными о потребле- 
нии алкоголя на душу населения (см. табл. 1, рис. 2) 
также указывает на определенную коррелятивную за- 
висимость между общим показателем потребления 
алкоголя на душу населения и показателем «чрезмер- 
ного» употребления, а именно, в странах с высоким 


' Алкоголь: растущая опасность. Хроника ВОЗ, 1975, 
т. 29, №7, с. 342—345. 
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Число лиц, ежедневно употребляющих в среднем 150 мл 
абсолютного спирта, на 100000 населения в возрасте 
15 лет и старше по странам мира (1970): 


Франция 9050 | ГДР 2760 
Италия 7390 | США 2690 
Испания 5350 | СФРЮ 2680 
Люксембург 5000 | Дания 2470 
ФРГ 4820 | Канада 2460 
Португалия 4690 | Великобритания 2130 
Швейцария 4420 | Швеция 1990 
Австрия 3690 | Нидерланды 1870 
Бельгия 3650 | ПНР 1870 
ВНР 3630 | Ирландия 1830 
Австралия 3290 | Финляндия 1500 
Новая Зеландия 3040 | Норвегия 1150 


уровнем потребления абсолютного алкоголя на дущу 
населения (Франция, Италия, Испания, ФРГ и др.) 
больше лиц, чрезмерно употребляющих алкоголь. 

По данным ВОЗ и литературы [Петраков Б. Д., 
1972; Качаев А. К., Ураков И. Г., 1975; Мозег {., 1974], 
показатели распространенности алкоголизма в высо- 
коразвитых странах колеблются от 10 до 100 больных 
на 1000 населения. Число больных алкоголизмом за 
пернод с 1930 по 1965 г. увеличилось более чем в 50 
раз [Дмитриев Б. Н., 1967]. По данным Ю. А. Добро- 
вольского (1968), в западных странах 15% мужчин н 
5% женщин употребляют алкоголь регулярно в боль- 
ших количествах. Считается, что из каждых 5 зло- 
употребляющих алкоголем лиц у одного-двух разви- 
вается хронический алкоголизм. По данным мировой 
статистики, из числа пьющих лиц от 3 до 6% стано- 
вятся алкоголиками [Стрельчук И. В., 197]. 

На основании данных выборочных исследований по 
15 экономически развитым странам (Англия, Дания, 
США, ФРГ, Канала и др.) Б. Д. Петраков (1969, 1976) 
установил, что средневзвешенный ежегодный показа- 
тель распространения хронического алкоголизма на 
1000 населения увеличился с 0,3 в 1900—1929 гг. и 
3,3 в 1930—1940 гг. до 12,3 в 1956—1975 гг. Этот по- 
казатель для городских жителей составлял в 1960— 


1975 гг. в среднем 14,8, а для сельских жителей — 
6,2 на 1000 населения. 

Многие исследователи [Виккер В. Л., Ларин С. Н., 
1967; Герман Г. Н., 1971; Гордееня Ф. Ф., 1971; Бо- 
рисова К. В., 1972; Корытова Н. Г., Митюхлявва А. В., 
Худякова А. А., 1972, Романова М. В., 1973; КеПег М., 
ЕНоп У\., 1956; Сийее Ф., 1970, и др.] отмечают рост 
заболеваемости алкоголизмом женщин и молодежи. 
Если в конце ХХ — начале ХХ века в экономически 
развитых странах на 10 больных алкоголизмом муж- 
чин приходилась одна женщина, страдающая хрони- 
ческим алкоголизмом, то в настоящее время это соот- 
ношение стало 6: |. 

Алкоголизм среди женщин проявляет склонность к 
еще большему распространению. По данным частных 
лечебниц, женщины составляют 33% больных алко- 
голизмом [11паЪеск \., 1972]. Теглипе (1969) отме- 
чает, что число мужчил, страдающих алкоголизмом, в 
5 раз превышает число женщин с этим заболеванием 
в малообеспеченных социальных группах, но в высо- 
кообеспеченных слоях общества алкоголизмом стра- 
дают мужчины н женщины в равной степени. Как ут- 
верждает автор, это может свидетельствовать либо о 
том, что алкоголизм шире распространен среди обес- 
печенных женщин, либо о том, что эти женщины чаще 
обращаются за медицинской помощью. 

Алкоголизм у женщин чаще, чем у мужчин, обще- 
ство воспринимает не как болезнь, а как позорную 
привычку, поэтому женщины чаще скрывают свое за- 
болевание. Так, У. Оезпа!ез (1965) пишет, что «нетер- 
пимость общества к женскому алкоголизму» — важ- 
нейшая сдерживающая причина распространения ал- 
коголизма среди женщии. По данным ряда авторов, 
женщины начинают пить в более старшем возрасте, 
чем мужчины, но быстрее переходят от контролируе- 
мых выпивок к бесконтрольному злоупотреблению ал- 
коголем. Считается, что пьют «до бесчувствия» значи- 
тельно чаще женщины [11п@Беск \У., 1972]. 

Особенно распространено в последние годы злоупот- 
ребление алкоголем среди юношества. Из состоящих на 
учете в 18 наркологических центрах ФРГ 10% соста- 
вили «морально распущенные» юноши и девушки в 


возрасте до 25 лет, причем все они нуждались в ле- 
чении. 
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Известные исследователи и инициаторы прстивоал- 
когольного движения в НРБ Б. Братанов и Д. Брата- 
нов (1973) утверждают, что угроза алкоголизации 
молодого поколения в современной жизни, подчинен- 
ной индустриализации и урбанизации, становится все 
более реальной. В связи с ростом распространенности 
хронического алкоголизма заметно увеличились и по- 
казатели госпитализации этого контингента больных 
в различных странах. Определенный интерес пред- 
ставляют данные о распространенности алкоголизма в 
ведущих экономически развитых странах мира. 

Наиболее велика распространенность алкоголизма во 
Франции. Н. ВазИае (1965), Е. НегЬег (1970) указы- 
вают, что 4% населения Франции страдают хрониче- 
ским алкоголизмом. В работе «Развитие алкоголизма 
во Франции» Н. ВазИ4е (1965) писал, что из 1,5 млн. 
французов, систематически употребляющих спиртные 
напитки, на каждого приходится в среднем 200 г аб- 
солютного спирта в день. В результате, отмечает ав- 
тор, в 1962 г. в стране на 100000 жителей 27 человек 
умерли от «острого алкогольного отравления» и 50 — 
от «алкогольного цирроза печени». 

Из общего числа страдающих алкоголизмом почти 
124% приходится на женщин [Тепогапа #., 1964]. 
Г. Рреск (1970), ссылаясь на О. Мау отмечает, что 
среди взрослых мужчин (от 20 до 55 лет) около 13% 
больны хроническим алкоголизмом. В 1975 г. в стране 
насчитывалось примерно 2 млн. больных алкоголиз- 
мом, а число чрезмерно пьющих достигло 4,5 млн. 
[Мезег М., 1978]. По данным Национального коми- 
тета по борьбе с алкоголизмом, во Франции около 
40,5 тыс. человек в 1974 г. умерли от прямых или кос- 
венных последствий алкоголизма. 

По данным ВОЗ, число больных алкоголизмом во 
Франции в 1971—1972 гг. достигало 40 на 1000 насе- 
ления. Как сообщалось в газете «Типе», лица, страдаю- 
щие алкоголизмом, в этой стране составляют 10—12% 
от общей численности населения. Однако следует под- 
черкнуть, что в разных источниках эти показатели 
существенно отличаются, что, по всей видимости, объ- 
ясняется различным толкованием термина «алкого- 
лик». 

Работы французских ученых свидетельствуют о том, 
что распространенность алкоголизма увеличивается со 
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снижением квалификации работающих. Существует 
отчетливая связь чрезмерного употребления алкоголя 
с такими видами труда, при которых работающие под- 
вергаются воздействию производственных вредностей. 
Распространенность алкоголизма также выше среди 
лиц, проживающих в перенаселенных жилищах. Так, 
$. Аттаг (1972) отмечает, что среди земледельцев Бре- 
тани, строительных и дорожных рабочих алкоголизм 
распространен значительно больше, чем среди лиц 
других профессий. 

Ряд французских исследователей, отмечая рост ал- 
коголизма, указывают прежде всего на увеличение 
числа больных хроническим алкоголизмом среди по- 
ступающих в психиатрические стационары: женщин 
на 51$, а мужчин на 70% от общего числа госпита- 
лизированных. 

О распространенности алкоголизма в известной сте- 
пени свидетельствуют возрастающие показатели смерт- 
ности от цирроза печени. По данным ВОЗ, смертность 
от цирроза печени во Франции в 1970 г. составляла 
среди мужчин 50,4, среди женщин — 20,8 на 100000 
населения. 

Алкоголизм значительно распространен и в Италии. 
Из отдельных работ известно, что среди населения 
Италии имеется не менее 1% больных тяжелым алко- 
голизмом. Так, М. КеЦег (1964) сообщает, что в этой 
стране не менее 530 тыс. больных тяжелым алкоголиз- 
мом нуждаются в срочном лечении и последующей реа- 
билитации. В северных районах Италии, где употребля- 
ют больше крепких спиртных напитков, число больных 
алкоголизмом очень быстро увеличивается (прирост 
от 15 до 18%) [МазНапоею @., 1970]. Параллельно 
алкоголизму у мужчин растет и алкоголизм у женщин 
[МЛаро Т., 1965]. 

Цирроз печени, обусловленный алкоголизмом, со- 
ставляет в Италии 65% от общего числа зарегистри- 
рованных случаев цирроза. Смертность от цирроза пе- 
чени увеличилась с 1959 г. по 1967 г. в 1,6 раза и 
составила 24,8 случая на 100000 жителей [Зпаррег 4., 
1971]. По данным ВОЗ, смертность от цирроза в 1970 г. 
составила 26,9 (39,3 среди мужчин н 14,9 среди жен- 
щин) на 100000 населения. 

В Швейцарии, которая занимает третье место после 
Франции и Италии по потреблению абсолютного алко- 
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голя на душу населения, распространенность алкого- 
лизма примерно в 11'/>—2 раза меньше, чем в этих 
странах. По материалам ВОЗ, в 1940—1950 гг, рас- 
пространенность алкоголизма колебалась от 23 до 25 
случаев на 1000 населения. В 60-х годах на 1000 взрос- 
лого населения приходилось 23,8 больного алкоголиз- 
мом, в 1971—1972 гг.— 20 на 1000 мужского и 4,7 — на 
1000 женского населения. Следовательно, в Швейца- 
рии с населением около 5 млн. человек насчитывает- 
ся приблизительно 125 тыс. больных алкоголизмом, 
что составляет более 2% населения. 

Обращает на себя внимание весьма значительный 
процент госпитализированных среди страдающих ал- 
коголизмом. Н. Зо|тз (1964) сообщает, что в 1937— 
1959 гг. среди госпитализированных в психиатриче- 
ские стационары Женевы мужчин 40% страдали хро- 
ническим алкоголизмом. В Швейцарии на 100 000 насе- 
ления 22 человека умирают от алкоголизма, кроме то- 
го, 14 человек умирают от цирроза печени, вызванного 
алкоголизмом [Зпаррег Ф., 1971]. По данным ВОЗ, 
смертность от цирроза печени составляет 16 на 100000 
населения (25,8 у мужчин и 6,5 у женщин). 

Очень остро стоит проблема алкоголизма в США. 
По данным ВОЗ, в 40—50-х годах показатель распро- 
страненности алкоголизма колебался от 39,5 до 44 
случаев на 1000 населения. У мужчин этот показатель 
составил 75,9, у женщин — 13,4 случая [Петра- 
ков Б. Д., 1972]. 

По данным Е. ЧеШшек (1955), Н. Вегоег (1959), 
Н. Миога, р. МШег (1960), К. Во\утап (1962), в США 
в 1950—1955 гг. насчитывалось 4,5—5,5 млн. хрониче- 
ских алкоголиков, что составляло почти 3% всего на- 
селения, или 4% взрослого. 

Алкогольные заболевания занимают основное место 
в структуре всей заболеваемости. Н. МиПога, Б. МП- 
{ег указывают, что в США насчитывается 2,5 млн. 
только «тяжелых, запущенных» алкоголиков; это со- 
ставляет около 1,5% всего населения. По данным 
У. ГлпаБеск (1972), в США насчитывается 80 млн. 
пьющих, из которых 6,5 млн., т. е. каждый тринадца- 
тый, являются алкоголиками. По мнению \\/. Кофегё и 
соавт. (1972), врачи общей практики наблюдают не 
более 10% хронических алкоголиков, имеющихся в 
стране. Н. Агспфа!4, В. Тиддепват (1965) отмечают, 


87 


что среди военнослужащих США и ветеранов войны 
имеется около 20% хронических алкоголиков. 

В настоящее время официальная статистика свиде- 
тельствует, что в США насчитывается 9 млн. хрониче- 
ских алкоголиков. Число алкоголиков в стране увели- 
чилось с 5 млн. в 1958 г. до 6,5 млн. в 1966 г. и 9,6 млн. 
в 1971 г. Примерно 10% лиц, употребляющих спирт- 
ные напитки, считаются алкоголиками; среди них око- 
ло 25% составляют женщины и 5% подростки и мо- 
лодежь в возрасте от 10 до 19 лет '. 

По данным Национального центра профилактики ал- 
коголизма и борьбы с ним, все население США делит- 
ся на пять групп: непьющие, умеренно пьющие, 
«проблемные пьяницы», интенсивно пьющие и алкого- 
лики. «Проблемные пьяницы» (те, кто наносит ущерб 
себе, своей семье пли обществу) составляют 10% на- 
селения. Так как отношение к пьянству в различных 
социальных группах неодинаково, то «проблемным 
пьяницей» считают любого пьющего или пьющего в 
одиночку, пьющего только вино или только крепкие 
алкогольные напитки. Все алкоголики по прогнозу де- 
лятся на три группы: психотические (5—10%), опус- 
тившиеся обитатели «дна» (3—8%), «средние алкого- 
лики» (более 70%). 

Вице-президент Американского медицинского обще- 
ства по борьбе с алкоголизмом доктор М. В]осК (1970) 
заявил, что среди рабочих промышленности имеется 
2 млн. алкоголиков, что составляет 3% от общего чис- 
ла работающих. Алкогольные напитки употребляют 
79% молодых людей, 80% состоятельных людей, 66% 
населения со средним доходом и 54% — менее обеспе- 
ченных. По данным О. Леаппеге{ (1977), общее число 
больных алкоголизмом в США достигло 10 млн., что 
составляет 7% взрослого населения. 

р. Сапа[ат, В. Коот (1972), обследовавшие 1561 
мужчину в возрасте 21—59 лет, отмечают, что среди 
больных алкоголизмом преобладают малообеспечен- 
ные лица, особенно это относится к юношам; в горо- 
дах алкоголизм распространен больше. Однако в по- 
следнее время, как отмечает М. Сва!е{и (1978), окон- 
чательно дискредитировано распространенное мнение 
о том, что большинство лиц, страдающих алкоголиз- 
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мом,— отверженные и заброшенные представители 
низших слоев общества. Фактически большинство 
больных алкоголизмом являются выходцами из сред- 
них и высших классов населения. Неуклонно растет 
число больных алкоголизмом среди женщин [Ле!!- 
пек Е., 1941; МиПога Н., МШег О., 1960; МиНога Н.., 
1964; О№тап Т., 1965; @огмй2 К. её а|., 1970]. Если 
раньше соотношение между мужчинами и женщинами, 
страдающими хроническим алкоголизмом, было 6:1, 
затем 5:1, то сейчас оно составляет 3,6 : 1. 

Об увеличении размеров пьянства и росте алкого- 
лизма можно судить также по все возрастающим по- 
казателям смертности от цирроза печени и острого ал- 
когольного опьянения. По данным У. Грзоп, М. Мооге, 
.. АМехапаег (1952), смертность от алкогольных от- 
равлений постоянно увеличивается, причем фактиче- 
ская в 2,8 раза превышает данные официальной ста- 
тистики, а смертность от цирроза печени увеличилась 
с 0,5 случая в 1938 г. до 6,4 в 1965 г. [Петраков Б. Д., 
1972] и 14,1 случая в 1967 г. на 100000 населения 
[Зпаррег .., 1971]. 

Большое распространение алкоголизм получил в 
Австрии и ФРГ, где произошло значительное увеличе- 
ние потребления алкогольных напитков в послевоен- 
ный период (в 3—3 раза). В Австрии зарегистриро- 
вано около 300 тыс. больных алкоголизмом. По дан- 
ным ВОЗ, в 1971—1972 гг. число больных алкоголиз- 
мом в этой стране составило 25—30 на 1000. Растет 
число страдающих алкоголизмом среди женщин. Если 
в 1919 г. соотношение женщин и мужчин, больных 
хроническим алкоголизмом, составляло 1:19 [Вег- 
пег Р., Зо!1з \/., 1953], то в 1962 г. оно было 1:8 
[Вегпег Р., Кгузрш-Ехпег К., 1965]. Увеличивается 
смертность от цирроза печени. В 1959 г. она составила 
22,3 случая, а в 1967 г. — 28 случаев на 100000 насе- 
ления [Зпаррег Х., 1971]. В 1970 г., по данным ВОЗ, 
она увеличилась до 31,2 (46,8 у мужчин и 17,4 у жен- 
щин). 

В ФРГ за период с 1950 по 1953 г. число больных 
алкоголизмом среди мужчин увеличилось на 25%, сре- 
ди женщин — на 142% [АисН \У., 1966]. В 1953 г. было 
зарегистрировано 300 тыс. алкоголиков [Ше\уше 1, 
1955; Неуа{ Н., 1962], а в начале 70-х годов число их 
достигло 600 тыс. [ептап Н., 1972]. Однако Н. Н!р- 
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р!из (1972) считает, что эта цифра не отражает дей- 
ствительность, так как каждый второй больной алко- 
голизмом обращается за медицинской помощью. Автор 
делает вывод, что имеется по крайней мере 1,2 млн. 
больных алкоголизмом, а семьи алкоголиков состав- 
ляют 4—5% населения ФРГ. По официальным данным, 
как сообщают У. №еитапи, К. Зее! (1978), в ФРГ 
насчитывается 1,3 млн. алкоголиков. Среди больных 
алкоголизмом на долю женщин приходится около 10% 
[КеузегИпКк Н., 1959; \Лезег $., 1962; Весктапп М., 
1966]. Г.. ЗеБииа{ в статье «Алкоголизм и его социаль- 
ные последствия» (1972), определяя число злоупотреб- 
ляющих алкоголем в ФРГ цифрой 600 тыс., подчерки- 
вает, что в действительности она, вероятно, вдвое 
больше. Употребление алкоголя в ФРГ, сообщает ав- 
тор, достигло в 1970 г. рекордного показателя — 11,2 л 
абсолютного алкоголя на душу населения. Расходы на 
излечение больных алкоголизмом значительно превы- 
шают прибыль от торговли алкогольными напитками, 
которая составляет ежегодно 3,7 млрд. марок. 

У. Гац${ (1976) утверждает, что около 2% жителей 
ФРГ больны алкоголизмом и по крайней мере в 10 раз 
больше населения находится на пороге алкоголизма. 
По данным Т. Зуофода (1970), в ФРГ цирроз печени 
среди причин смерти составил у мужчин 3,4 иу 
женщин 2%. Автор отмечает увеличение смертности 
от цирроза печени на протяжении последних 30 лет: 
в 1931—1939 гг.— 1,8%; в 1946—1955 гг. 2,7%; в 
1956—1966 гг.— 3,6%. На 100000 населения в 1970 г. 
приходилось 24,2 случая смерти от цирроза печени 
(32.2 у мужчини 17 у женщин). 

В Австралии алкоголизм стал четвертой важнейшей 
проблемой здравоохранения после сердечно-сосуди- 
стых, психических заболеваний и злокачественных опу- 
холей. По данным /. Защатана (1972), в Австралии 
насчитывается 260 тыс. алкоголиков, из них 215 тыс. 
мужчин и 24 тыс. женщин, что составляет 5% взрос- 
лого мужского населения и 1% взрослых женщин. Об- 
щее число лиц, подверженных влиянию злоупотребле- 
ния алкоголем, включая зависимых от алкоголика 
членов его семьи, составляет 1 млн. при общей числен- 
ности населения страны 13 млн. Как отмечает автор, 
типичный возраст начала развития алкоголизма у муж- 
чин — 25 лет, алкоголизм у женщин возникает обычно 
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после 30 лет. По данным М. Загоеп( (1973), каждый 
двадцатый мужчина и каждая сотая женщина, начи- 
ная с 15-летнего возраста, страдают алкоголизмом. 

В Англии насчитывается от 100 тыс. до 350 тыс. ал- 
коголиков, число их растет [РВИИрзоп В., 1966]. По 
данным ВОЗ, в 60-х годах на 100000 взрослого насе- 
ления приходилось 1100 больных алкоголизмом. По 
данным С. \МаИ$ и соавт. (1964), 0,75% всего населе- 
ния страны являются «тяжелыми алкоголиками», нуж- 
дающимися в длительном лечении в специализирован- 
ных больницах. За период с 1953 по 1964 г. число слу- 
чаев госпитализации больных хроническим алкоголиз- 
мом и алкогольными психозами увеличилось в 7 раз. 
Соотношение между мужчинами и женщинами среди 
лиц, страдающих алкоголизмом, составляет 2:1 [\1е- 
зег $., 1964]. Число больных с алкогольными психоза- 
ми, поступивших в психиатрические больницы, увели- 
чилось с 5% в 1969 г. до 13$ в последние годы [Ке- 
пуоп \\., 1977]. Если современная тенденция роста ал- 
коголизма сохранится и далее, пишет этот автор, то 
число больных в Англии и Уэльсе в текущем десятиле- 
тии возрастет до 1,5 млн. человек. По данным В. РоЦаК 
(1971), распространенность алкоголизма среди жите- 
лей Лондона увеличилась за период с 1957 по 1970 г. 
в 3 раза. 

В Канаде около 4% населения злоупотребляют ал- 
коголем и почти 1,6% являются хроническими алкого- 
ликами [Агсфа!4 Н., 1970]. Больные хроническим 
алкоголизмом составляют 6% всех работающих. Смерт- 
ность от цирроза печени увеличилась с 5,5 случая в 
1969 г. до 7,2 в 1967 г. на 100 000 населения [ЗПаррег Х., 
1971]. 

В Швеции, как отмечает Т. Негиег (1972), алкого- 
лики составляют 20% от общего числа психически 
больных. Процент лиц, страдающих алкоголизмом, 
стабилизировался на уровне 2,7. По данным Ё. С019- 
Бего (1977), около 8% взрослых мужчин и 2$ взрос- 
лых женщин или 5% всего населения старше 15 лет 
могут быть охарактеризованы как больные алкоголиз- 
мом с различной степенью проявления социального или 
медицинского эффекта алкогольной болезни. За по- 
следние 10 лет в Швеции смертность от алкогольного 
цирроза печени у мужчин увеличилась втрое [5уе@- 
зоп Н., 1976]. 


91 


В Японии, по данным №. Мооге (1964), около 3% 
населения страдают алкоголизмом. Число больных, 
поступающих в психиатрические больницы Токно по 
поводу алкоголизма, увеличивается с каждым годом. 
В 1970 г. в больницах Токио находилось 1462 больных 
алкоголизмом, из них 3% составляли женщины [Уа- 
ташиго В., 1973]. Смертность от цирроза печени со- 
ставляла в 1972 г. 12,7 на 100000 населения. Как сооб- 
щает американский журнал «Ме41са|] Тгфипе апа 
МеЧ!са! М№\$» (1979, т. 20, № 19), по данным нацио- 
нального института алкоголизма, в Японии насчиты- 
вается 2 млн. алкоголиков, что составляет около 6% 
всего взрослого населения. Вместе с тем в стране име- 
ется только 800 больничных коск для лечения больных 
алкоголизмом. 

В странах Латинской Америки, по данным 4. Мапа- 
Чери! (1974), распространенность больных алкоголиз- 
мом составляет в среднем 1,5%, а в некоторых горо- 
дах и прилегающих к ним областях (урбанизирован- 
ные районы) достигает 8%. В частности, в промыш- 
ленно развитых городах Бразилии среди работающих 
распространенность алкоголизма достигает 6,4%; 
в Коста-Рике алкоголизмом страдает приблизительно 
2% городского населения, причем у 14% из них отме- 
чаются те или иные социальные последствия алкого- 
лизма; среди городского населения Чили распростра- 
ненность алкоголизма составляет 2$, в прилегающих 
к городам районах (обычно более бедных) — до 7%, 
а среди некоторых групп коренного населения (абори- 
гены) — до 13%. В Перу среди городского населения 
алкоголизм отмечается у 2,2% жителей, в прилегаю- 
щих к городам районах —у 8,8%. В Мексике и Уруг- 
вае распространенность алкоголизма достигает 7—9%. 
Приводя эти показатели, 1. Мапаери! подчеркивает 
необходимость их уточнения и выработки единого по- 
нимания алкоголизма как заболевания, уточнения со- 
циальной и географической структуры алкоголизма по 
отдельным странам и континенту в целом. 

Имеются публикации и о распространенности алко- 
голизма в отдельных социалистических странах. Так, 
в СФРЮ в 1963 г. насчитывалось около 40 тыс. боль- 
ных алкоголизмом, что составляет более 2% населения 
[Спа!е М., 1964]. Среди работающих в промышлен- 
ности мужчин зарегистрировано 18,5% лиц, страдаю- 
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щих алкоголизмом, п 17,3% чрезмерно пьющих, а сре- 
ди женщин — 0,9 и 2,3% соответственно [Мозег .., 
1974]. 

Среди взрослого населения ГДР насчитывается 1,5% 
больных алкоголизмом [Меитапп У., Зе!4е] К., 1978]. 
Из 2,3 млн. лечившихся стационарно в ГДР в 1976 г. 
наблюдалось 16 тыс. алкогольных поражений (психо- 
зы, циррозы печени, отравления). 

По данным Т. Гипсй (1964), алкоголизм в ЧССР 
особенно распространен среди юношей (13—19 лет). 
Е. Еиоуа (1966) отмечает, что при обследовании 516 
семейств в 26,7% случаев был обнаружен алкоголизм 
у одного или обоих родителей. 

В ПНР более 1,5 млн. человек злоупотребляют ал- 
коголем, из них около 400 тыс. нуждаются в постоян- 
ном, систематическом леченни [Сугупаг $., 1974]. 

Наименьшее распространение алкоголизма и алко- 
гольных заболеваний по сравнению со всеми социали- 
стическими странами (по данным М. Сра{е{х, 1964) 
наблюдается в НРБ. 

По данным Б. Д. Петракова (1976), в СССР и дру- 
гих социалистических странах показатель распростра- 
ненности хронического алкоголизма в городах состав- 
лял в 1955—1975 гг. в среднем 4,9—5 случаев, а в сель- 
ской местности — 2,5—3 случая на 1000 населения. По 
15 ведущим капиталистическим странам за это время 
показатель распространенности больных хроническим 
алкоголизмом соответственно был 14,8 и 6,24 '. 

Приведенные данные свидетельствуют о преимуще- 
стве социалистического образа жизни. 

Вместе с тем результаты специальных исследова- 
ний в нашей стране указывают на определенную связь 
между уровнем потребления алкогольных напитков и 
распространенностью пьянства и алкоголизма среди 
отдельных групп населения. 

Еще в 20-х годах 3. А. Гуревич, А. 3. Залевский 
(1930) показали зависимость между потреблением ал- 
коголя на душу населения и количеством госпитали- 
зированных в психиатрические больницы Украины 


! Петраков Б. Д. Современные тенденции распространения 
психических болезней. Сравнительный социально-гигиенический 
апализ.— Мед. реф. журн., 1976, № 5, 16, с. 11. 
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больных с алкогольными психозами за период с 1910 
по 1927 г. С увеличением потребления алкоголя на 
душу населения с 3,4 до 3,8 л (в период с 1910 по 
1918 г.) на 14% увеличивается число госпитализиро- 
ванных больных с алкогольными психозами. Введение 
в 1914 г. запрета на продажу алкогольных напитков 
привело к резкому уменьшению числа больных в пе- 
риод с 1915 по 1916 г. С отменой в 1925 г. ограничений 
на продажу крепких спиртных напитков наблюдалось 
быстрое увеличение потребления алкоголя на душу на- 
селения, которое с 1923 по 1927 г. возросло в 6 раз 
(с 0,2 до 1,2 л). За этот пернод число госпитализиро- 
ванных больных с алкогольными психозами увеличи- 
лось в 7,6 раза. 

С 1930 по 1940 г., по данным А. Н. Молохова, 
Ю. Е. Рахальского (1959), показатель распространен- 
ности алкоголизма в стране колебался в пределах от 
0,6 до 1,8 случая на 10000 населения. Увеличение по- 
требления алкогольных напитков в послевоенный пе- 
риод приводит к росту алкоголизма среди населения, 
особенно среди женщин, что в значительной степени 
обусловлено последствиями Великой Отечественной 
ВОЙНЫ. 

До 50-х годов среди госпитализированных в психи- 
атрические больницы по поводу алкогольных заболе- 
ваний женщины составляли незначительную часть, в 
последующие годы их число постоянно увеличивается 
[Воловик В. М., 1966]. В Орловской психиатрической 
больнице в 1956—1960 гг. женщины составляли 4,5% 
[Кокин М. К., Отьянц Л. А., Вершковская 3. Н., 1960], 
в Кишиневской психиатрической больнице в 1954— 
1957 гг.—9,5% [Молохов А. Н., Рахальский Р. Г., 
1959], в Станиславской психиатрической больнице в 
1960 г. женщины с алкогольными заболеваниями со- 
ставили 17,6% [Скопич Т. М., 1962]. 

М. К. Кокин, В. Н. Загоскина и А. П. Жуков (1970) 
отмечают, что первичные поступления в психиатриче- 
ские больницы женщин, страдающих хроническим ал- 
коголизмом, увеличились с 1957 по 1967 г. в 8,5 раз. 
Но данным В. В. Нагаева (1971), женщины составля- 
ют 10% от числа больных хроническим алкоголизмом, 
состоящих на учете. По данным изучения общей забо- 
леваемости населения 65 городов РСФСР, проведенно- 
го в 1958—1959 гг., алкоголизм и наркомании состави- 
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ли 1,2 случая на 1000 жителей (у женщин — 0,2, умуж- 
чин— 2,4) [Курашов С. В., 1963]. Комплексное изучение 
заболеваемости городского населения [Богаты- 
рев И. Д., 1967], включавшее не только анализ стати- 
стических данных о больных нервно-психическими за- 
болеваниями, но и специальное обследование населе- 
ния г. Ступино психиатрами, показало, что распрост- 
раненность хронического алкоголизма составляет 4,9 
случая на 1000 населения (женщины — 0,5, мужчи- 
ны — 9,9). 

Хотя распространенность алкоголизма среди жите- 
лей сельской местности значительно ниже, однако ал- 
коголизм и алкогольные психозы и здесь имеют срав- 
нительно большой удельный вес в структуре нервно- 
психической заболеваемости. Так, по данным 
Н. Ф. Кравченко, Я. А. Ойфо (1963), в сельских райо- 
нах Одесской области алкоголизм и алкогольные пси- 
хозы занимают второе место после неврозов и реак- 
тивных заболеваний. По данным С. А. Левертова 
(1970), в Молдавии среди основных психоневрологи- 
ческих заболеваний алкоголизм и алкогольные психо- 
зы занимают первое место (35$). На долю больных, 
лечившихся в психиатрических стационарах республи- 
ки по поводу алкоголизма и алкогольных психозов, 
приходится более 20%. На долю женщин приходится 
24,4% от числа страдающих алкоголизмом. 

А. Ф. Кириченко (1970) сообщает, что хронический 
алкоголизм в структуре психической заболеваемости 
населения Днепропетровска в 1960—1963 гг. составлял 
37,7%. Распространенность больных хроническим ал- 
коголизмом была 9,1 случая на 1000 населения стар- 
ше 16 лет, из них 7% приходилось на долю жен- 
ЩИН. 

На определенное учащение алкогольных заболева- 
ний в стране указывают отчетные данные психоневро- 
логических учреждений. А. А. Черевань (1970), изучав- 
ший статистические отчеты психоневрологических дис- 
пансеров семи областей Украины за 1965—1967 гг., 
подчеркивает, что в 1967 г. увеличилось число учтен- 
ных больных алкоголизмом в Винницкой, Запорож- 
ской, Крымской, Одесской, Черкасской, Черниговской 
и других областях, где достаточно хорошо поставлена 
наркологическая служба. 

Н. Г. Осташевская (1971), изучавшая распростра- 
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ненность алкоголизма в Кривом Роге, отмечает увели- 
чение показателя болезненности за последние 6 лет с 
3 до 5,8 случая на 1000 населения. Показатель реги- 
стрируемой заболеваемости возрос с 0,4 до 1,1 случая 
на 1000 населения. 

Н. 3. Чулков, Ю. П. Боярчук (1971), сообщая о ди- 
намике хронического алкоголизма и алкогольных 
психозов с 1961 по 1971 г. по данным областной пси- 
хнатрической больницы Запорожья, отмечают, что 
хронический алкоголизм в структуре нервно-психиче- 
ских заболеваний за 10 лет возрос на 3,1%, а число 
поступивших в стационары увеличилось в 1,8 раза. 
Число случаев госпитализации по поводу алкогольных 
психозов увеличилось в 4,5 раза, на 6,2 вырос их 
удельный вес в структуре нервно-психических забо- 
леваний. 

На увеличение числа алкогольных заболеваний ука- 
зывают С. В. Степанов, В. Н. Неженцев (1971), изу- 
чавшие распространенность алкогольных заболеваний 
с 1960 по 1969 г. в Ленинграде. По их данным, увели- 
чение числа учтенных больных хроническим алкого- 
лизмом составляет в среднем 13% ежегодно. 

Определенный интерес представляют данные о рас- 
пространенности пьянства и алкоголизма среди от- 
дельных групп населения, в частности, среди рабочих 
различных отраслей промышленности, полученные пу- 
тем анкетного обследования. Так, Р. П. Анисимов 
(1966), изучавший заболеваемость с временной утра- 
той трудоспособности рабочих Ленинградского метал- 
лического завода, отмечает, что из 1815 опрошенных 
мужчин больше половины (54,3%) употребляют алко- 
голь 3—4 раза в месяц, а 3% — страдают хроническим 
алкоголизмом. С ростом частоты случаев употребле- 
ния алкогольных напитков, отмечает автор, увеличи- 
вается удельный вес потребляющих более 250 г алко- 
голя. 

М. Е. Павленко (1968) при изучении здоровья рабо- 
чих нескольких металлургических заводов юга Укра- 
ины отмечает, что на Днепропетровском заводе упот- 
ребляющие «много» спиртных напитков составили 1%, 
а на Криворожском— 2,6%. Ф. Х. Зингер и И. И. Ясин- 
ский (1969) сообщают, что на шахтах употребляют 
«много спиртных напитков 23% забойщиков и 15% 
проходчиков». 
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По данным К. А. Каменкова (1968), среди животно- 
водов Ленинградской области 16% злоупотребляют 
алкоголем. 

На Московском заводе «Красный пролетарий» 
12,4% кадровых рабочих мужчин злоупотребляют ал- 
коголем [Темичева Л. С., 1970]. По данным К. Л. От- 
дельповой (1969), на этом же заводе в группе длитель- 
по и часто болеющих 30,4% рабочих злоупотребляют 
алкоголем, В данном случае рабочих относили к груп- 
пе злоупотребляющих на осповапии лишь одного кри- 
терия — частоты употребления алкогольных напитков. 
В. Г. Антронова (1970) отмечает, что на Свердловском 
ниструментальном заводе 28,8% обследоваиных рабо- 
чих употребляют алкогольные напитки «системати- 
чески». 

Среди рабочих лесозаготовительной промышлепио- 
сти 30,8% мужчин и 8,3% женщии употребляют алко- 
гольные напитки 2 раза в неделю и чаще, употребляют 
спиртные напитки «регулярно» 68,74 рабочих [Геды- 
мин М. Ю., 1970]. 

П. А. Чулков (1971) приводит следующие данные 
об употреблении алкогольных иапнтков рабочими 
(мужчинами) Ярославского пиптиого завода: употреб- 
ляют алкоголь редко (1 раз в месяц и реже) — 44,7%, 
умеренно (| раз в неделю) — 41,9%, часто (2 раза в 
неделю и чаще) — 13,4% обследованиых. 

Г. Я. Писаренко (1971), изучавшая условия труда и 
быта железнодорожников, отмечает, что из обследо- 
ванпых мужчин употребляли алкоголь 2—3 раза в не- 
делю среди монтеров пути — 78%, среди рабочих пу- 
тевых машии — 49%. По ее данным, процент лиц, 
совершающих прогулы в связи с употреблением алко- 
голя, колеблется от 12 до 98 в различных профес- 
СНЯХ. 

По данным С. П. Кузина (1971), среди машипострои- 
телей Хабаровска 43,5% употребляют алкоголь 3—4 
раза в месяц и чаще. 

По данным В. В. Нагаева (1972), пзучавшего часто- 
ту употребления алкогольных напитков рабочими и 
служащими Перми, Сыктывкарского лесодеревообде- 
лывающего комбината и совхоза «Пыелдинский», 
употребляют алкогольные напитки 2—3 раза в неделю 
и чаще 9,2% обследованных (16,5% мужчии и 2,2% 
женщии). Почти 20% обследованных рабочих упот- 
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ребляют алкоголь 1 раз в неделю (чаще в субботу или 
в воскресные дни), 22,5% — 1—2 раза в месяц (в днн 
зарплаты) н 42,7% —по праздникам и другим торжест- 
вам. Лишь около 6% опрошенных (3,5% мужчин и 
8,44 женщин) не употребляли алкогольных напитков. 
Среди работников совхоза 35% обследованных упот- 
ребляли алкоголь 2—3 раза в неделю и чаще. 

Среди рабочих-мужчин Дальзавода [Шкурин Г. Н., 
1972] 17,4% обследованных употребляют алкоголь 
часто (несколько раз в неделю). В подавляющем 
большинстве семей этих рабочих автор отметил кон- 
фликты (12,1% обследованных рабочих). 

В. П. Сербин (1972) отмечает, что среди работников 
винодельческой промышленности Молдавии употреб- 
ляют алкогольные напитки «много и часто» 29,4% об- 
следованных. 

Г. С. Колесников, Р. Н. Дубинский, Э. Э. Погосян 
(1972), обследовавшие пять автохозяйств Читы, уста- 
новили, что около 20% шоферов злоупотребляют ал- 
коголем. 

Нротиворечивость проводимых сведений объясняет- 
ся тем, что они в большинстве случаев основаны 
только на субъективных оценках самих обследован- 
ных и дают лишь общее представление о злоупотреб- 
лении алкоголем (пьянстве), не дифференцируя это 
понятие. 

Авторы вкладывают различный смысл в понятия 
«часто», «много», «умеренно» и др. Некоторые авторы 
вообще не определяют эти термины в количественном 
отношении. Односторонен и подход к выявлению зло- 
употребляющих алкоголем: к категории злоупотребля- 
ющих обследуемого относили, как правило, на осно- 
вании отдельных критериев (частота и количество 
употребляемых напитков, прогулы и др.), полученных 
при анкетном обследовании рабочих. Субъективность 
ответов при таком подходе отмечают и сами исследо- 
ватели. В частности, Р. П. Анисимов (1966) пишет: 
«Путем одномоментного опроса, при отсутствии доста- 
точно объективной проверки, не представляется воз- 
можности получить вполне достоверные материалы. 
Данные носят субъективную окраску преимуществен- 
но в сторону явного занижения. Например, рабочие, 
страдающие одной из форм алкоголизма и лечившиеся 
по этому поводу в психоневрологической больнице, 
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скрывают это и дают сведения о сравнительно. редком 
употреблении спиртных напитков». 

При выявлении злоупотребляющих алкоголем, как 
уже отмечалось, необходимо учитывать не только 
частоту и количество употребляемых напитков, но и 
повод к употреблению алкоголя, поведение в состоянии 
алкогольного опьянения, а также признаки психиче- 
ской и физической зависимости от алкоголя. 

Заслуживают внимания исследования по поводу ал- 
коголизма на заводе «Сибсельмаш» в Новосибирске 
[Банщиков В. М., Короленко Ц. П. и др., 1973] и 
Барнаульском шинном заводе [Голубков О. 3. и др., 
1973]. Созданная при заводе «Сибсельмаш» в начале 
70-х годов специальная противоалкогольная лаборз- 
тория, куда вошли психиатры, социологи, экономисты 
и другие специалисты, разработала систему активно- 
го выявления ранних форм алкоголизма по психоло- 
гическим, медицинским и социальным критериям на 
основании предложенной классификации. 

В результате обследования рабочих было установ- 
лено, что средн больных алкоголизмом наибольшую 
группу (67%) составили лица, страдающие ненарко- 
маническим алкоголизмом. Днагноз ставили на осно- 
вании социально-психологических показателей. Авто- 
ры утверждают, что «из этой группы больных ирн 
определенных условиях может сформироваться нарко- 
манический алкоголизм». Изучение особенностей зло- 
употребления спиртными напитками в этой группе лиц 
показало, что 80% из них имели нарушения трудовой 
дисциплины, семейные конфликты, нарушения общест- 
венного порядка, доставлялись в отделения милиции 
и в медвытрезвители. 

На Барнаульском шинном заводе также был создан 
противоалкогольный центр, который организовал об- 
следование рабочих для выявления больных алкого- 
лизмом. В результате обследования 2000 рабочих за- 
вода были выделены следующие три группы: 1) непью- 
щие нли пьющие крайне редко н мало (в основном это 
молодые девушки и женщины, страдающие различны- 
ми соматическими заболеваниями); 2) лица, в различ- 
ной степени злоупотребляющие алкоголем с не столь 
значительнымн социальными последствиями — ненар- 
команические формы алкоголизма; 3) лица с выра- 
женной и стойкой клиникой алкоголизма, ранее лечив- 
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шиеся от алкоголизма либо впервые выявленные при 
диспансериом обследовании, — наркоманическая фор- 
ма алкоголизма. 

Хотя распространенность злоупотребления алкого- 
лем в нашей стране в несколько раз ниже, чем во 
Франции, США, Австрии, ФРГ, Швейцарии и других 
экономически развитых странах, число больных алко- 
голизмом и ‘алкогольными психозами, состоящих на 
учете в психиатрических п психоневрологических уч- 
реждениях страны, также склонно увеличиваться; 
особенно заметно эта тенденция проявляется в послед- 
ние годы, что в значительной степени связано с уве- 
личением активности поликлинической наркологиче- 
ской службы по выявлению и учету лиц, страдающих 
алкоголизмом, в связи с принятием в 1972 г. постапов- 
лений ЦК КПСС и Совета Министров СССР «О мерах 
по усилению борьбы против пьянства и алкоголизма». 
Число впервые выявленных больных алкоголизмом за 
пернод с 1972 по 1975 г. увеличилось примерно на 40%. 
Среди всех больных алкоголизмом, состоящих на учете 
в психоневрологических учреждениях, около 20% сос- 
тавляют впервые выявленные, 

Сравнительно высокий уровень распространенности 
алкоголизма отмечается в тех республиках и городах 
(РСФСР, Украина, Прибалтийские республики, Ле- 
нинград, Москва и др.), где лучше организована нар- 
кологическая помощь, способствующая своевременно- 
му и болес полному выявлению лиц, страдающих алко- 
голизмом. На это указывают и данные литературы 
[Зеневич Г. В., 1972; Канен В. В., 1973; Петров Л. Г., 
Гапонова В. Д., Лев С. А., 1974; Энтин Г. М., Дроз- 
дов Э. С., Пахтер А. С., 1980, ин др.|. Например, 
Г. А. Скрипченко, А. А. Сафонова и Л. А. Чернышева 
(1974) сообщают, что расширение противоалкогольных 
мероприятий в Воронеже способствовало «массовому 
обращению» к врачам лиц, злоупотребляющих алкого- 
лем, выявлению и диспансеризации больных хроничес- 
ким алкоголизмом. Если на конец 1972 г. по Воронежу 
было взято на диспансерный учет больных хроничес- 
ким алкоголизмом 3,4 на 1000 населения, то к середине 
1973 г. на диспансерном учете состояло уже 4,8 на 
1000 населения. Фактическое число лиц, злоупотребля- 
ющих различными алкогольными напитками, составля- 
ет 7,7 на 1000 населения. 
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Благодаря активному выявлению больных в началь- 
пых стадиях алкоголизма, число состоящих на учете 
увеличилось на 60%, а больные алкоголизмом [ стадии 
в настоящее время составляют 8%, в то время как до 
активного выявления больные алкоголизмом началь- 
ной стадии составляли лишь 1,5% [Энтин Г. М., Дроз- 
дов Э. С., Пахтер А. С., 1980]. 

Анализ повозрастных показателей заболеваемости 
алкоголизмом по материалам девяти городов, в кото- 
рых проводилось комплексное изучение здоровья насе- 
ления в связи с переписью 1970 г., показывает, что наи- 
большая заболеваемость алкоголизмом у мужчин 
отмечается в возрастных группах 40—49 и 30—39 лет. 
На долю этих возрастных групп приходится 62,4% всех 
случаев заболеваний алкоголизмом. На долю заболе- 
ваемости алкоголизмом мужчин молодого возраста 
приходится 8,7% всех случаев заболеваний. 

В отличие от мужчин у женщин заболеваемость ал- 
коголизмом несколько «сдвинута» в сторону старших 
возрастов. Наибольшая заболеваемость алкоголизмом 
у женщин, как иу мужчин, приходится на возрастную 
группу 40—49 лет. Женщины этого возраста составля- 
ют половину всех случаев «женского» алкоголизма 
(у мужчин 36,5%). На возраст 40 лет и старше у жен- 
щин в среднем приходится 78,8% всех случаев заболе- 
ваний алкоголизмом (у мужчин — 65,1%). 


Некоторые социально-гигиенические аспекты 
распространенности злоупотребления алкоголем 


Результаты выборочного исследования злоупотреб- 
ления алкоголем среди жителей Москвы показывают, 
что число больных алкоголизмом, состоящих на учете 
в психоневрологических учреждениях, далеко не отра- 
жает истинных размеров злоупотребления алкоголем. 
Определенная часть лиц, страдающих алкоголизмом, 
особенно на ранних стадиях заболевания, не состоит на 
учете, так как таких лиц трудно выявить. Кроме боль- 
ных алкоголизмом, к категории злоупотребляющих 
следует относить также лиц, часто и неумеренно пот- 
ребляющих спиртные напитки, с единичными, еще не 
развернутыми признаками болезни. 

Проведенное совместно с В. П. Бокиным изучение 
контингента злоупотребляющих алкоголем, по даиным 
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Таблица 7 


Распределение контингентов; злоупотребляющих алкоголем 
мужчин и женщин, в зависимости от основного места их учета 
(в процентах к числу обследованных) 


Группа Мужчины Женщины | Оба пола 
Лица, состоящие на учете в 
психоневрологнческих ДНС- 
пансерах 13,6 213 141 


Лица, доставленные в мед- 
вытрезвители 65,4 33,3 66,1 


Лица, обслуженные станцией 
скорой медицинской помощи 
в состоянии алкогольного 
опьянения 18,0 45,4 19,8 


психоневрологических диспансеров, медвытрезвителей 
и станций скорой медицинской помощи (табл. 7), по- 
казывает, что каждый седьмой (14,14) из общего 
числа злоупотребляющих алкоголем состоит на учете 
в психоневрологическом диспансере по поводу алкого- 
лизма; наибольший удельный вес приходится на кон- 
тингент медвытрезвителей (66,44); лица, обслужен- 
ные станцией скорой медицинской помощи в состоянии 
алкогольного опьянения, составили пятую часть. | 
Данные табл. 7 свидетельствуют о том, что у мужчин 
основную массу злоупотребляющих составляют лица, 
доставленные в медвытрезвители (68,4%), ау женщин 
основной контингент злоупотребляющих составляют 
лица, обслуженные станцией скорой медицинской по- 
мощи в состоянии алкогольного опьянения (45,4%). 
Анализ интенсивных показателей указывает, что соот- 
ношение между женщинами и мужчинами в среднем 
по контингенту злоупотребляющих составляет 1:20, 
в том числе состоящих на диспансерном учете— 1 ; 10, 
в группе доставленных в медвытрезвители — 1:32 ив 
группе обслуженных станцией скорой медицинской по- 
мощи в состоянии алкогольного опьянения — 1:6. 
Большинство (около 60%) злоупотребляющих алко- 
голем мужчин и женщин приходится на возрастные 
группы 40—49 и 30—39 лет (табл. 8). В этих возраст- 
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Таблица 8 


Распределение лиц, злоупотребляющих алкоголем, по возрасту, 
полу и месту их учета (в процентах к итогу) 


—_—_иии 


рых Обслуженные 

о тоие Е Доставленные | станцией скорой 

неврологических в медзытрезви-|медицинской по- Всего 
аи = тели И ОНЫЙ 

годы ее. г ей 
М | Ж М | Ж м Ж м Ж 

15—19 0,2 Г7 5.2 3,9 7,3 5.7 4,9 4.2 
20—29 10,4 9,5 19,2 1256 23,0 17,9 184 144 


30—39 35,6 276 289 202 250 20,3 29,1 21,6 
40—49 36,1 42,2 33,2 35,2 222 349 31,6 36,5 
50—59 12,2 19,0 9.8 18,1 12,5 114 196 154 


60 и 5,5 — 37 100 100 9,8 5,4 7,9 
старше 


ных группах отмечается самый высокий уровень зло- 
употребления алкоголем и заболеваемости алкоголиз- 
мом. Среди исследуемых есть и злоупотребляющие 
алкоголем в возрасте 16—19 лет, хотя удельный вес 
таких лиц невелик (около 5%). Этот показатель колеб- 
лется у мужчин от 0,2% (диспансеры) до 7,3% (стан- 
ции скорой медицинской помощи), ау женщин — от 
1,7% (диспансеры) до 5,7% (станции скорой медицин- 
ской помощи). 

Среди мужчин, злоупотребляющих алкоголем, 
59,2% составляют рабочие, 29,4% — служащие, 
11,4% — прочне; среди женщин на первом мссте нахо- 
дятся служащие — 67,9%, рабочие составляют 20,3%. 
Интенсивные показатели отражают те же закономер- 
ности: среди мужчин рабочие злоупотребляют алкого- 
Лем в 1'/› раза чаще по сравнению со служащими, 
а среди женщин, наоборот, чаще служащие. 

а первом месте по частоте злоупотребления алко- 
голем среди мужчин находятся лица, занятые в строи- 
тельстве, на втором — работиики коммунального хо- 
зяйства и бытового обслуживания; среди женщин на 
Первом месте стоят лица, занятые в торговле и общест- 
венном питании, на втором — работники автотранспор- 
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та. Соотношение между больными алкоголизмом, сос- 
тоящими на учете в психоневрологических диспансе- 
рах, и лицами, доставленными в медвытрезвители, а 
также обслуженными станцией скорой медицинской 
помощи в состоянии алкогольного опьянения, состав- 
ляст у мужчин, занятых в строительстве, 1:9, в комму- 
нальном хозяйстве и бытовом обслуживании — 1:3; 
у женщин, занятых в торговле и общественном пита- 
нии, — [:[ и занятых на автотранспорте — 1:2. 

Выявлены определенные различия в частоте зло- 
употребления алкоголем и по отдельным профессиям. 
Наиболее часто злоупотребляют алкоголем мужчины, 
работа которых не требует высокой квалификации. Это 
прежде всего разнорабочие. 

При изучении контингента лиц, состоящих на учете 
в психоневрологических диспансерах, было выявлено, 
что половина из них доставлялась в медвытрезвители, 
каждому десятому в состоянии алкогольного опьяне- 
ния оказывали скорую медицинскую помощь. Более 
70% от общего числа впервые взятых на учет больных 
алкоголизмом ранее доставлялись в медвытрезвители 
или получали скорую медицинскую помощь в состоя- 
нии алкогольного опьянения. Анализ контингента лиц, 
которым в состоянии алкогольного опьянения оказыва- 
ли скорую медицинскую помощь, показал, что 27,8% 
мужчин и 41$ женщин имели глубокую алкогольную 
интоксикацию, значительная часть (63,2% мужчин 
и 50% женщин) имели травмы или другие несчастные 
случаи иу 9% лиц обоего пола наблюдалось обострс- 
ние хронических заболеваний, по поводу которых 61 % 
женщин и 35,2% мужчин были госпитализированы 
(рис. 3). 

Важным критерием степени злоупотребления алко- 
голем является число доставок в медвытрезвитель и 
число случаев обслуживания станцией скорой меди- 
цинской помощи в состоянии алкогольного опьянения. 
Среди мужчин, зарегистрированных в медвытрезви- 
телях, доставлены повторно около 60%, из них почти 
половина попадали более 2 раз, а среди женщин были 
доставлены повторно 49,3%. Кроме того, 17% мужчин 
ни 6% женщин повторно обслуживались станцией ско- 
рой медицинской помощи в состоянии алкогольного 
опьянения, 


АЗ: 


Рис. 3. | 
Причины вызовов скорой 
помощи к лицам, паходя- 
щимся в состоянии алко- 
гольного опьянения. 


Результаты специального медико-социального об- 
следования доставленных в мужской медвытрезвитель 
показали, что более половины лиц имели признаки 
(24,3% — выраженные, 32% — начальные) алкоголиз- 
ма. На учете в психоневрологическом диспансере со- 
стояли далеко не все. К группе злоупотребляющих 
без признаков алкоголизма отнесены 38,9% обследо- 
ванных. Это лица, которые употребляли спиртные на- 
питки часто, многие, как правило, без всякого повода, 
подавляющее большинство имели ранее приводы в 
милицию за нарушение правил общественного поряд- 
ка в состоянии алкогольного опьянения или доставля- 
лись в медвытрезвитель. 

Приведенные данные убедительно свидетельствуют 
о том, что доставляемых в медвытрезвители и лиц, об- 
служенных станцией скорой медицинской помощи в со- 
стоянни опьянения, можно вполне обоснованно счи- 
тать «угрожаемыми» контингентами. Среди этих 
контингентов прежде всего следует выявлять больных 
алкоголизмом. 

Проведенное совместно с В. Г. Запорожченко выбо- 
рочное обследование рабочих основных цехов одного 
из крупных промышленных предприятий химической 
промышленности показало, что алкогольные напитки 
употребляют большинство мужчин и значительная 
часть женщин. Злоупотребляющие алкоголем среди 
обследованных составили 18,8% (36,74 мужчин и 
1,9% женщин). 

К группе злоупотребляющих, как мы подчеркивали 
в главе П, рабочих относили на основе комплексной 
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Таблица 9 


Характеристика рабочих в зависимости от употребления 
алкоголя и стелени злоупотребления нм 
(на 100 обследованных) 


Группа | Всего | Мужчины Женщины 

Не употребляющие алкоголя 14 0,6 2] 
Употребляющие «умеренно» 79,8 62,7 96,0 
Злоупотребляющие алкого- 18,8 36,7 1,9 
лем 
В том числе: 

с выраженными призна- 3,5 7,1. 0,1 

ками алкоголизма 

с начальными признаками 2,2 4,0 0,2 

алкоголизма 

без признаков алкоголиз- 13,1 25,6 1,6 

ма 


оценки частоты и количества употребления алкоголь- 
ных напитков, повода к употреблению алкоголя, пове- 
дения в состоянии алкогольного опьянения, признаков 
психической или физической зависимости от алко- 
голя. 

К группе злоупотребляющих алкоголем без призна- 
ков алкоголизма (69,5% от общего числа злоупотреб- 
ляющих) мы относили лиц, которые употребляют алко- 
гольные напитки часто (3 и более раз в неделю), как 
правило, много (более 0,3 л водки за одну выпивку}, 
в случайных местах и без определенного повода. Од- 
ним из главных определяющих критериев для лиц 
этой группы являлась утрата контроля над своими 
поступками в состоянии алкогольного опьянения, 
следствием чего были приводы в милицию, доставка 
в медвытрезвитель, прогулы на работе. 

Подавляющее большинство злоупотребляющих, по 
нашим данным, употребляют алкоголь часто (98,3%), 
много (80%), в случайных местах. Более чем в 80% 
случаев лица, злоупотребляющие алкоголем, соверши- 
ли различные антиобщественные поступки или право- 
нарушения в состоянии алкогольного опьянения. Все 
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Таблица 10 


Распределение рабочих (мужчин), злоупотребляющих 
алкоголем, по возрасту (в процентах к итогу) и частота 
злоупотребления в зависимости от возраста 
(на 100 обследованных) 


Соотношение 
лии, имеющих 


На 100 признаки алко- 
Возраст, годы % к итогу обследованных |ГОЛизма и эло- 
употребляю- 


щих без приз- 
наков болезни 


20—29 18,6 40,94,3 1:18 
30—39 40,2 40,9--2,9 1:27 
40—49 29,1 35,63,2 1:2,6 
50 и старше 12,1 36,8=4,9 2:13 


это свидетельствует о необходимости более широкого 
использования при выявлении лиц, злоупотребляю- 
щих алкоголем, таких социальных критериев, как до- 
ставка в медвытрезвитель, приводы в милицию, нару- 
шение трудовой дисциплины. 

Обследованные нами мужчины в 18 раз чаще, чем 
женщины, злоупотребляют алкоголем, разведенные в 
11/› раза чаще женатых. Наибольший удельный вес 
злоупотребляющих приходится на возраст 30—39 лет 
(40,2%), наименьший — на возраст 50 лет и старше 
(12,1%), однако сопоставление соответствующих ин- 
тенсивных показателей (табл. 10) не выявляет су- 
щественных различий (Р>>0,05). Соотношение лиц, 
имеющих признаки алкоголизма, и лиц, злоупотребля- 
ющих без признаков болезни, наиболее неблагоприят- 
ное в возрастной группе 50 лет и старше. 

Обращает внимание сравнительно низкий уровень 
образования рабочих, злоупотребляющих алкоголем: 
половина из них имели полное семилетнее образова- 
ние. Между уровнем образования и частотой злоупот- 
ребления алкоголем прослеживается четкая обратная 
зависимость: с повышением образования уменьшает- 
ся частота злоупотребления алкоголем (г=0,9=0,1), 
что совпадает с данными ряда авторов [Левертов С. А., 
1970; Нагаев В. В., 1972, ин др.]. 


107 


По професснонально-производственным группам не- 
сколько большее злоупотребление алкоголем отмече- 
но среди рабочих основных цехов по сравнению с 
рабочими вспомогательных цехов. Среди рабочих ос- 
новных профессий наиболее высокий уровень злоупот- 
ребления алкоголем отмечается у вальцовщиков и 
прессовщиков, у которых преобладает тяжелый физи- 
ческий труд. Среди рабочих, выполняющих физиче- 
скую работу умеренной интенсивности (забинтовщики, 
каландровщики, вулканизаторщики и др.) или имею- 
щих незначительную физическую нагрузку (клейщики 
резино-технических изделий, оплетчики и др.) , показа- 
тели злоупотребления алкоголем существенно ниже. 
На зависимость частоты и количества употребления 
алкоголя от тяжести физического труда указывает 
А. М. Бурцев (1972). 

Среди рабочих вспомогательных профессий нанбо- 
лее злоупотребляют алкоголем строительные и ре- 
монтно-механические рабочие (слесари, электромон- 
теры, газосварщики и т. п.). Г. Г. Заиграев (1966) 
отмечает, что чаще других доставляются в медвытрез- 
вители и совершают хулиганские действия на почве 
пьянства работники таких категорий, как слесари, 
электрики, шоферы, подсобные рабочие (сторожа, 
грузчики ит. п.). 

Злоупотребление алкоголем связано со стажем ра- 
боты на данном предприятии и текучестью кадров. По 
нашим данным, большинство злоупотребляющих 
(61,2%) имели небольшой стаж работы на заводе (до 
5 лет); среди злоупотребляющих алкоголем отмечает- 
ся большая текучесть — 31,8% (по заводу 18%). 
Большинство злоупотребляющих (65%) увольняют за 
систематические прогулы и в связи с арестами за на- 
рушение правил общественного порядка в состоянии 
алкогольного опьянения. 

Таковы некоторые данные о распространенности 
злоупотребления алкоголем на одном из крупных про- 
мышленных предприятий в зависимости от некоторых 
социально-гигиенических факторов (семейное положе- 
ние, образование, профессия, характер труда и др.). 
Однако простое сопоставление данных о злоупотреб- 
лении алкоголем с отдельными социально-гигиениче- 
скими признаками без комплексной их взаимосвязи и 
учета других факторов, действующих в той или иной 
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микросоциальной среде (взаимоотношения в семье, 
условия воспитания и др.) не дают полного представ- 
ления о причинах, способствующих возникновению и 
распространению алкоголизма п пьянства. 


Глава У 


Медико-социальные последствия 
злоупотребления алкоголем 


Смертность от алкоголизма и пьянства 


Злоупотребление алкоголем, как известно, способ- 
‚ствует развитию соматических и психических заболе- 
ваний н прямо пли косвенно является одной из важ- 
нейших причин смертности населения. По данным 
ВОЗ, алкоголизм и связанные с ним заболевания как 
причина смерти устулают лишь сердечно-сосудистым 
заболеваниям и злокачественным новообразованиям. 
Только непосредственно от алкоголизма в США уми- 
рают ежегодно около 100 тыс., в Англии — более 
40 тыс. [Гукасян Л, Г., 1968], во Францин — 18 тыс. 
человек [Добровольский Ю. А., 1968]. По данным 
О. Сепеке (1968), показатели смертности от алкого- 
голизма на 100000 населения в 1965 г. составляли во 
Франции 11,9; в СФРЮ — 2; США — 1,4; Швеции — 
0,9; Канаде — 1; ВНР — 0,7; ПНР — 0,3; ЧССР — 0,2. 

Многие ученые [Стрельчук И. В., 1973; Вагуо{ Л., 
1957; Г.едегтап М. 5., 1958; З4еи ег Р., 1974, и др.| от- 
мечают прямую зависимость между уровнем смерт 
ности от алкогольных заболеваний и потреблением 
алкоголя на душу населения. В частности, француз- 
ский исследователь Е. З{еиег (1974) прослеживаст 
прямую зависимость между смертностью от цирроза 
печени (табл. 11) и потреблением алкоголя на душу 
-населения по отдельным странам мира. 

Число смертей от цирроза печени во Франции увс- 
личилось с 2763 случаев в [946 г. до [7463 в 1967 г. 
Число больных, поступающих в исихиатрическис боль- 
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Таблица 11 


Зависимость смертности вследствие цирроза печени 
от потребления алкоголя на душу населения в некоторых странах 


Потребление алко- 


Страна а т 

населения старше 20 лет), л 
Франция 47,0 28 
Италия 14,2 20 
США 8,8 И 
Бельгия 8,8 ыы 
Англия 8,5 ыы 
ФРГ в : 
Дания 4,9 . 


ницы по поводу алкоголизма, возросло с 6704 в 1952 г. 
до 25 937 в 1966 г. 

Приводятся статистические данные о повышении 
смертности от алкогольного цирроза печени в Швеции, 
Норвегии, Финляндни и Дании. Смертность от алко- 
гольного цирроза в этих странах за последние годы 
увеличилась в 3—6 раз [Зуеазеп Н., 1976]. }. Среуа|- 
Нег (1968) отмечает, что смертность среди больных 
с осложнениями алкоголизма, лечившихся в терапев- 
тическом стационаре, составляла 11,6%. Чаше всего 
смерть наступала от печеночной комы. Средний воз- 
раст умерших женщин — 56 лет, мужчин — 60 лет. 

От цирроза печени, вызванного чрезмерным употреб- 
лением спиртных напитков, в 1976 г. умерли 3140 чело- 
век, что составляет 14,8 на 100 000 населения. 

Статистическое обследование, организованное стра- 
ховыми компаниями США, показало, что средний уро- 
вень смертности систематически пьющих почти в 2 ра- 
за выше, чем непьющих. Злоупотребление алкоголем, 
по данным американских авторов [Саба!ат Р., Воот 
К., 1972], сокращает среднюю продолжнтельность жиз- 
ни примерно на 20 лет. Не случайно в капнталистиче- 
ских странах некоторые страховые компании отказы- 


' Те Мел Уогк Типо, 1980, 20 Лан. р. 44. 
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ваются страховать жизнь больных алкоголизмом или 
устанавливают им большие страховые взносы. 

Со злоупотреблением алкоголя связаны самоубнй- 
ства, являющнеся в ряде западных стран одной из важ- 
нейших причин смерти. Самоубийства среди лиц, стра- 
дающих алкоголизмом, в 10 раз чаще, чем среди всего 
населения [Меитапп /., Зе!4е] К., 1978]. Так, по дан- 
ным австралийского исследователя /]. Заптатага 
(1972), на почве алкоголизма происходит от 17 до 
22,4% всех суицидальных попыток. По данным {. Мо- 
зег (1974), до 32,8% лиц, страдающих алкоголизмом, 
в различных странах совершают суицидальные попыт- 
ки. В США ежегодно 15 тыс. человек кончают жизнь 
самоубийством, 25 тыс. человек умирают от болезней, 
непосредственной причиной которых является алко- 
ГОЛЬ 1. 

Американский журнал «0$ М№е\уз ап \ог4 Верог» 
в статье «Рост алкоголизма в США и новые меры 
борьбы с ним» (1973, № 10) приводит данные о том, 
что злоупотребление алкоголем является причиной по- 
ловины всех несчастных случаев на транспорте со 
смертельным исходом, половины всех убийств, четвер- 
той части самоубийств; 80 тыс. случаев смерти в год 
прямо или косвенно связаны с алкоголизмом. 

По данным Бюро судебно-медицинской экспертизы 
г. Куйбышева, смерть от отравления этиловым алкого- 
лем составляет 7,6% всех случаев насильственной 
смерти и скоропостижно скончавшихся  [Стегу- 
нин С. И., 1970]. 

По данным К. Со$еПо, $. Зсппеег (1974), главны- 
ми причинами смерти больных алкоголизмом являются 
сердечно-сосудистые заболевания, несчастные случаи, 
острая алкогольная интоксикация н циррозы печени. 
Авторы установили, что наибольшая доля смертности 
приходится на начало заболевания алкоголизмом, к 
первым 5—6 годам его развития. Насильственная 
смерть и смерть от острой алкогольной интоксикации 
чаще бывает уделом молодых людей, а смерть от сер- 
дечно-сосудистых заболеваний и цирроза печени — бо- 
лее пожилых. 

Работы С. Го\же, Нодвез, А. оПпзоп (1974) показы- 


1 Во что обходится алкоголь.-- Наука и жизнь, 1976, № 10, 
с. 127. 
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вают, что в штате Джорджия в 12,9 случая па 100 000 
населепия смерть связана с употреблением алкоголя. 
У 67,8% умерших смерть была прямо связана с алко- 
голнзмом, алкогольными нсихозами и циррозом пече- 
ни. У всех умерших отмечалась высокая концентрация 
алкоголя в кровн. 

\/. 5епший, У. Зин (1972) на основе эпидемиологи- 
ческих исследований причии смерти у больных алкого- 
лизмом приходят к выводу, что главными причинами, 
приводящими к смерти, являются рак дыхательной 
и пищеварительной систем, пневмопия, цирроз печени, 
сунцидальные тенденции. Эти причины составляют 
3 всех летальных случаев. В оставшейся трети на 
первом месте стоит сердечная патология. Смертность 
от склеротических и дегенеративных изменений мыш- 
цы сердца у больных алкоголизмом была в 2 раза вы- 
ше, чем среди всего населения (авторы объясняют это 
алкогольной интоксикацией, особым эмоциональным 
состоянием, многолетним курением, отсутствием дос- 
таточного питания больных алкоголизмом). В этноло- 
гии рака, по мнению авторов, играет роль не столько 
алкогольная интоксикация, сколько злоупотребление 
курением. Смертность от алкоголизма наиболее высока 
среди молодежи. Авторы различают острое и хроничес- 
кое действие алкоголя, приводящее к смерти. При ост- 
рой алкогольной интоксикации смерть наступает в рс- 
зультате несчастного случая, самоубийства, алкоголь- 
ого психоза, пневмонии; при хронической алкогольной 
интоксикации — от рака гортани, глотки, нищевода, 
алкогольного психоза, заболевания сердца, пневмонин, 
цирроза печени. 

Проведенное нами выборочное исследование причин 
смерти у группы умерших мужчин (488 человек), зло- 
употреблявших алкоголем (табл. 12), показывает, что 
первое место в структуре причин смерти у них занима- 
ют несчастные случаи, отравления и травмы (47,6%), 
из них треть составляют случаи смерти от острого от- 
равления алкоголем, около половины приходится на 
несчастные случаи, связанные с транспортом. Сердеч- 
но-сосудистые заболевания занимают второе место 
в структуре причин смерти мужчин, злоупотребляю- 
щих алкоголем (28,7%). На долю ишемической 
болезни сердца приходится около 40% всех случаев 
смерти от сердечно-сосудистых заболеваний. Хотя но- 
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Таблица 12 


Причины смерти мужчин, злоупотреблявших алкоголем 
(в процентах к итогу) 


Умершие 
Причины смерти 
абс. число % 

Несчастные случан, отравления, трав- 232 47,6 
мы 

в том числе острое отравление ал- 72 30,6 

коголем 
Сердечно-сосудистые заболевания 140 28,7 

‚ том числе ишемическая 52 27,1 

болезнь сердца 
Новообразования 36 7,4 
Болезни органов пищеварения 28 5,7 

в том числе цирроз печени 24 85,7 
Болезии органов дыхания 24 4,9 
Другие причины 28 5,7 


вообразования занимают третье место в структуре при- 
чин смерти мужчин, злоупотреблявших алкоголем, 
однако удельный вес их сравнительно невелик (7,4%). 
Далее в структуре причин смерти следуют болезни ор- 
ганов пищеварения (5,7%) и болезни органов дыхания 
(4,9%). Следует подчеркнуть, что из 28 случаев смерти 
от болезней органов пищеварения 24 случая приходят- 
ся на циррозы печени; 71,4% случаев смерти от дру- 
гих причин приходится на туберкулез органов дыхания. 
Анализ причин смерти больных алкоголизмом, сос- 
тоявших на учете в психоневрологическом диспансере 
и пьяниц, неоднократно доставлявшихся в медвытрез- 
вители, не выявляет существенных различий между 
ними, что указывает на относительную однородность 
изучаемой группы. Определяющим признаком для 
этих лиц служит не столько степень злоулотребления 
алкоголем, сколько сам факт злоупотребления им. 
Аналогичные данные о структуре причин смерти 
мужчин, злоупотреблявших алкоголем, приводит 
И. В. Стрельчук (1973), изучавший причины смерти 
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540 больных алкоголизмом, лечившихся в психиатри- 
ческих больницах Москвы. Автор установил, что среди 
этих лиц в результате несчастных случаев (сюда вклю- 
чены и случаи скоропостижной смерти) в состоянии 
опьянения погибло 123 человека (20,3%), 52 человека 
умерли от инфаркта миокарда, 20 — от паралича серд- 
ца, 26 — от кардносклероза (все вместе составляет 
20%), от злокачественных новообразований умерли 
49 человек (9%). Лишь 4% больных алкоголизмом 
умерли в возрасте старше 60 лет. В. А. Быстрова 
(1972), изучавшая множественные причины смерти по 
данным трех городов (Чимкент, Тула, Лиепая), уста- 
новила, что алкоголизм в 3,5% случаев предраспола- 
гает к смертельному исходу, а в 0,1% случаев является 
основной причиной смерти. 

Наши данные о структуре причин смерти мужчин, 
злоупотреблявших алкоголем, существенно отличают- 
ся от этих показателей по взрослому мужскому насе- 
лению в целом, где первое место занимают сердечно- 
сосудистые заболевания (44%), второе — злокачест- 
венные новообразования (13%), далее следуют несча- 
стные случаи, болезни органов дыхания и пищеваре- 
ния [Бедный М. С., 1976]. 

Повозрастной анализ причин смерти мужчин, зло- 
употреблявших алкоголем, показывает, что большин- 
ство их (около 60%) умирают в самом производитель- 
ном возрасте — до 50 лет (табл. 13}. Это подтвержда- 
ется и другими литературными данными. Так, по 
данным В. Н. Ильюшкина (1978), изучавшего причины 
смерти больных алкоголизмом в Великих Луках, уста- 
новлено, что 71% из них умерли в возрасте до 50 лет. 
В половине всех случаев смерть наступила в результа- 
те несчастных случаев, среди них острые отравления 
алкоголем составили 31,2%, самоубийства — 25,9%, 
транспортные происшествия — 9,1%. 

О том, что случаи острых алкогольных отравлений, 
транспортные происшествия, несчастные случаи и трав- 
мы, убийства способствуют увеличению смертности 
больных алкоголизмом, свидетельствуют многие рабо- 
ты зарубежных авторов. 

Анализ причин смерти мужчин, злоупотреблявших 
алкоголем, по возрастам также выявляет определен- 
ные особенности по сравнению со структурой причин 
смерти всего мужского населения. Если от сердечно- 
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Таблица 13 


Распределение умерших мужчин, злоупотреблявших алкоголем, 
по возрасту 
(в процентах к итогу) 


__—— 


Умершие 

Возраст, годы 
абс. число % 
20—29 32 6,6 
30—39 144 29,5 
40 —49 108 22,1 
50—59 80 16,4 
60 п старше 124 25,4 
Веев о: 2 488 100,0 


сосудистых заболеваний мужчины умирают преиму- 
щественно в возрасте 60 лет и старше, то мужчины, 
злоупотреблявшие алкоголем, в 62,8% случаев умира- 
ют в возрасте до 60 лет. Мужчины, злоупотреблявшие 
алкоголем, умирают от новообразований преимущест- 
венно в возрасте 40—59 лет (67,1%); несчастные слу- 
чаи, отравления и травмы преобладают в молодом 
и среднем возрасте (от 20 до 49 лет) — 75,9%. Смерт- 
ные случаи от болезней органов пищеварения в основ- 
ном приходятся на возраст до 50 лет (71,2%). Болезни 
органов дыхания чаще выступают как причина смерти 
у мужчин, злоупотреблявших алкоголем, в возрасте до 
40 лет (23,2%), чем у всего мужского населения, где на 
долю этого возраста приходится около 15% случаев 
смерти по этой причине. 


Влияние злоупотребления алкоголем 
на общую заболеваемость населения 


Соматическим последствиям алкоголизма посвящсе- 
но много работ отечественных и зарубежных авторов, 
прежде всего клиницистов. По данным УТ. Мозег 
(1974), среди поступивших в терапевтические стацио- 
нары больные алкоголизмом составляют во Франции 
30—53%, в Австралии — 10%, в Швецин — 4,8%; сре- 
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Рис. 4. Общая заболеваемость (выборка) мужского населения и 
мужчин, злоупотребляющих алкоголем за 1969—1971 тг. (средне- 
годовые данные на 1000 взрослых мужчин). 


1 -- взрослое мужское население; 2 — мужчины, злоупотребляющие 
алкоголем; 3 — контингент состоящих на учете в пеихонпеврологических 
учреждениях; 4 — контингент зарсгистрированниых в  медвытрезвителях; 
5 — контингент, которому оказана скорая помощь. 


ди поступивших в психиатрические стационары этих 
стран они составляют 45, 25 и 7,6% соответственно. 
В Японии 39% больных алкоголизмом страдают сома- 
тическими заболеваниями. 

На связь хронического алкоголизма с заболевания- 
ми внутренних органов указывают А. Г. Гукасяи 
(1968), В. М. Банщиков (1970), А. К. Качаев (1970), 
А. А. Портнов и И. Н. Пятницкая (1971), С. 3. Пащен- 
ков (1972), И. В. Стрельчук (1973), И. Н. Пятницкая, 
В. А. Карлов, Б. Л. Элконин (1977) и др. 

Предпринимались отдельные попытки увязать забо- 
леваемость отдельных групп населения с частотой 
употребления алкогольных напитков [Мольков А. В., 
1926; Чучелов Н. И., 1927; Дейчман Э. И., 1928; Май- 
страх К. В., 1929; Анисимов Р. П., 1966; Каменков К. А., 
1968; Ястребов В. М., 1973, и др.]. Авторы этих работ 
связывают уровень заболеваемости в основном с ча- 
стотой употребления алкогольных. напитков, в боль- 
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Рис. 5. Повозрастные показатели общей заболеваемости мужчин, 
злоупотребляющих алкоголем, и мужского населения Москвы за 
1969—1971 гг. (среднегодовые данные на 1000 мужчин соответст- 
вующего возраста). 


1— мужское население; 2 — состоящие на учете; 3 — контингент мед- 
вытрезвителей и скорой помощи. 


шинстве случаев не раскрывая понятия «часто упот- 
ребляющие», «неумеренно употребляющие», «пьющие», 
«непьющие». Однако специальных работ, посвящен- 
ных изучению общей заболеваемости среди городских 
или сельских жителей, злоупотребляющих алкоголем, 
практически нет. Отсутствие подобных исследований 
связано с организационно-методическими трудностями. 

Предпринятое нами изучение общей заболеваемости 
лиц, злоупотребляющих алкоголем, и сопоставление 
этих данных с соответствующими показателями общей 
заболеваемости взрослого мужского населения Моск- 
вы! позволили выявить ряд особенностей в уровне ни 


1 Фактические данные по общей заболеваемости мужского на- 
селения Москвы, изучавшейся в связи с переписью паселения 
1970 г., получены нами в бюро медицинской статистики Главно- 
го управления здравоохранения Москвы (зав. В. В. Гулжабидзе). 
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структуре общей заболеваемости мужчин, злоупотреб- 
ляющих алкоголем. 

Заболеваемость изучали как по отдельным группам 
(больные алкоголизмом, состоящие на учете в психо- 
неврологических диспансерах; лица, доставленные в 
медвытрезвители и обслуженные станцией скорой 
медицинской помощи), так и в целом по контингенту 
злоупотребляющих алкоголем в разрезе классов и от- 
дельных групп болезней. 

Общая заболеваемость у мужчин, злоупотребляю- 
щих алкоголем, в 1,2 раза выше заболеваемости взрос- 
лого мужского населения (рис. 4). Наибольшая забо- 
леваемость отмечается среди контингента больных 
алкоголизмом, состоящих на учете в исихоневрологи- 
ческих диспансерах, — в [,5 раза выше заболеваемости 
взрослого мужского населения. Отмечается также 
сравнительно высокая заболеваемость в контингенте 
медвытрезвителей и скорой медицинской помощи. 

Определенные различия выявляются при анализе 
повозрастных показателей (рис. 5). Уровень заболева- 
емости взрослого мужского населения с возрастом уве- 
личивается, максимум приходится на 60 лет и старше. 
Наиболее высокая заболеваемость мужчин, злоупот- 
ребляющих алкоголем, приходится на возрастную 
группу 50—59 лет. 

Заболеваемость больных алкоголизмом во всех воз- 
растных группах значительно выше заболеваемости 
мужского населения Москвы; особенно существенны 
различия в возрастных группах до 40 лет. Заболевае- 
мость лиц, доставлявшихся в медвытрезвители, а так- 
же получавших скорую медицинскую помощь в состо- 
янии опьянения, во всех возрастных группах значи- 
тельно ниже заболеваемости больных алкоголизмом, 
за исключением возрастной группы 15—19 лет, где по- 
казатели не имеют существенных различий. По срав- 
нению с заболеваемостью мужского населения Москвы 
заболеваемость в возрасте до 40 лет среди пьяниц 
(контингент медвытрезвителей и скорой медицинской 
помощи) выше, особенно существенны различия в воз- 
растных группах. 15—19 и 20—29 лет. Старше 40 лет 
заболеваемость, наоборот, выше среди мужского насе- 
ления. Таким образом, к 40 годам уровень заболевае- 
мости мужского населения и пьяниц сближается и 
пронсходит их перекрест; после 40 лет отмечается по- 
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вышение общей заболеваемости у всех мужчин, в Том 
числе у пьяниц, однако уровень ее у последних замст- 
но ниже. 

Такую тенденцию, по-видимому, можно объяснить 
тем, что до 40 лет сравнимаемые группы мужчин бо- 
лее однородны в отношении состояния здоровья, по- 
этому в этом возрасте отчетливее проявляется влияние 
злоупотребления алкоголем на организм человека. 
После 40 лет происходит определенное «накопление» 
хронических болезней, возникающих в результате вли- 
яния многих факторов, которые в значительной степе- 
ни и определяют уровень общей заболеваемости. Кро- 
ме того, можно предположить, что часть мужчин, 
злоупотреблявших алкоголем в молодом возрасте, пе- 
рестала им злоупотреблять после 40 лег в связи с 
ухудшением состояния здоровья. В возрасте 40 лет и 
старше, по нашим наблюдениям, злоупотребляют ал- 
коголем преимущественно лица (контингент медвыт- 
резвителей), считающие себя здоровыми, т. е. у кото- 
рых еще не проявились хронические заболевания. 
О том, что молодой возраст (до 30 лет) наиболее уяз- 
вим для алкогольной интоксикации, свидетельствуют 
и данные литературы [\есн$ег Н. её а|., 1972]. 

Более высокая заболеваемость больных алкоголиз- 
мом во всех возрастных группах свидетельствует о 
бесспорном влиянии злоупотребления алкоголем на 
здоровье человека и в более старшем возрасте (стар- 
ше 40 дет). 

Сравнительный анализ общей заболеваемости по 
классам болезней показывает, что как среди всего 
мужского населения, так и среди мужчин, злоупотреб- 
ляющих алкоголем, наибольшая заболеваемость при- 
ходится на болезни органов дыхания (478,4 и 598,1 на 
1000 соответственно) (табл. 14). 

Сравнительно высокий уровень заболеваемости 
мужчин, злоупотребляющих алкоголем, в значитель- 
ной степени обусловлен несчастными случаями, отрав- 
лениями и травмами. Он в 2,7 раза превышает заболе- 
ваемость мужского населения Москвы. 

Определенные различия в уровне заболеваемости 
выявляются по отдельным контингентам злоупотреб- 
ляющих алкоголем. Так, например, при сравнительно 
низкой заболеваемости болезнями нервной системы и 
органов чувств, системы кровообращения и органов 
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Таблица 14 


Заболеваемость мужского населения Москвы и мужчин, 
злоупотребляющих алкоголем, по основным классам болезней 


(по данным среднегодовой обращаемости за 1969—1971 гг. 
на 1000 человек) 


з лоупот ребля ющие алкоголем 


| 
| 


аи ъ 
Боро мм = : Е 
Взрослое ыы а таня: на Яо 
Класс болезней мужское в Е НЕЕ Е 2. 
население Е ЕВЕ ЕЕ ша 
Е |425. 98| ЕВЯ раб 
а ЕЕ ЕН Еее 
2 |822ЕЕЕ| ЯР ВЕЕН 
Инфекционные и 399 39,8 64,8 30,2 45,8 
паразитарные 6бо- 
лезни 
Новообразования 18,3 5,1 1,9 4,5 15,5 
Болезни эндокрин- 18,6 4,2 — 5,7 4,8 
ной системы 
Болезни крови н 1,1 1,3 — 1,6 2,9 
кроветворных ор- 
ганов 


Болезни нервной 140,8 106,1 143,0 98,9 113,0 
системы и органов 
чувств 


Болезни системы 163,8 112,4 169,7 88,5 1247 
кровообращения 


Болезни органов 478,4 598,1 627,1 601,7 516,5 
дыхания 


Болезпи органов 114,9 88,7 124,6 76,0 83,7 
пищеварения 


Болезни мочеполо- 27,7 15,2 18,8 13,4 17,5 
вых органов 

Болезни кожи и 65,8 85,1 86,9 86,6 73,1 
подкожной — клет- 

чатки 

Болезни костно- 111,2 101,2 114,9 99,7 80,8 


мышечной системы 


Несчастные случан, 140,1 378,3 400,3 376,1 417,1 
отравления, трав- 
Мы 
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Рис. 6. Структура общей заболеваемости (выборка) мужчин, 
злоупотребляющих алкоголем, и мужского населения Москвы по 
классам болезней в процентах за 1969—1971 гг. 

1 — болезни органов дыхания; 2 — болезни системы кровообращения; 


3 — болезни нервной системы и органов чувств; 4 — несчастные случаи, 
отравления, травмы; 5 — болезни органов пищеварения; 6 - болезни ко- 
стно-мышечной системы; 7 — психические болезни; 8— прочие болезни. 


пищеварения по контингенту злоупотребляющих алко- 
голем в целом уровень заболеваемости этими болезня- 
ми выше, чем всего мужского населения. 

Особенности в уровнях заболеваемости мужчин, зло- 
употребляющих алкоголем, в известной мере опреде- 
ляют и структуру заболеваемости, которая отличается 
от таковой мужского населения (рис. 6). Если у всего 
мужского населения несчастные случаи стоят на чет- 
вертом месте, уступая сердечно-сосудистым заболева- 
ниям, болезням органов дыхания, нервной системы и 
органов чувств, то у мужчин, злоупотребляющих ал- 
коголем, несчастные случаи находятся на втором месте 
(22,3%), психические расстройства — на третьем 
(9,1%) (у всего мужского населения они занимают 
седьмое место — 5,4%) и только на четвертом месте — 
болезни системы кровообращения; пятое место зани- 
мают болезни нервной системы и органов чувств 
(6,3%). На долю перечисленных пяти классов болез- 
ней приходится 80% в структуре всей заболеваемости 
мужчин, злоупотребляющих алкоголем. 
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Несколько отличается структура заболеваемости по 
отдельным контингентам злоупотребляющих алкого- 
лем. Так, у больных хроническим алкоголизмом на 
втором месте после болезней органов дыхания нахо- 
дятся психические расстройства, на третьем — несчаст- 
ные случаи, далее следуют болезни системы кровооб- 
ращения и органов пищеварения; у пьяниц на втором 
месте — несчастные случаи, далее идут болезни нерв- 
ной системы и органов чувств, болезни системы кро- 
вообращения. Если в группе больных алкоголизмом 
исключить обращаемость в психоневрологические уч- 
реждения по поводу алкоголизма (эти обращения во 
многих случаях вынужденные), то структура заболе- 
ваемости больных алкоголизмом и пьяниц будет отно- 
сительно однородной. 

Наиболее заметно влияние злоупотребления алко- 
голем на общую заболеваемость выявляется при рас- 
смотрении полученных данных по отдельным группам 
и классам болезней. Так, при одинаковой заболевае- 
мости инфекционными и паразитарными болезнями 
мужчин, злоупотребляющих алкоголем (39,8%), и 
мужского населения Москвы (39,9%) следует отме- 
тить существенные различия в заболеваемости тубер- 
кулезом органов дыхания и венерическими болезнями. 
Заболеваемость туберкулезом мужчин, злоупотребля- 
ющих алкоголем, выше чем мужского населения во 
всех возрастных группах, особенно в возрасте до 30 лет 
(в среднем в 4,5 раза). Заболеваемость туберкулезом 
больных алкоголизмом в 3,4 раза выше, чем мужского 
населения. 

На частое сочетание алкоголизма с туберкулезом 
легких указывают А. И. Ершов (1963) и другие авто- 
ры. По данным зарубежных авторов, среди больных 
туберкулезом 30—40% составляют больные алкоголиз- 
мом [Зета Г., 1961, и др.]. 

Число обращений по поводу венерических болезней 
у мужчин, злоупотребляющих алкоголем, почти в 2 ра- 
за больше, чем у всего мужского населения. Связь зло- 
употребления алкоголем с распространением венери- 
ческих болезней подтверждается данными литературы. 
МоПег (1958) указывает, что около 70% мужчин за- 
ражаются венерическими болезнями в состоянии алко- 
гольного опьянения. 

Уровень психических расстройств у мужчин, злоу- 
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потребляющих алкоголем, в 2 раза превышает уровень 
психической заболеваемости мужского населения. Осо- 
бенно велика обращаемость по поводу психических 
расстройств в группе больных алкоголизмом: она ко- 
леблется от 333,3 до 593,5 в разных возрастных груп- 
пах населения, составляя в среднем по группе 465,6 
на 1000. Практически каждый второй больной алко- 
голизмом, состоящий на учете в психоневрологиче- 
ском диспансере, обращался в течение года по поводу 
алкоголизма или другого психического расстройства. 
Частота психических расстройств среди мужчин, зло- 
употребляющих алкоголем, объясняется не только об- 
ращаемостью непосредственно по поводу алкоголизма, 
но и большей обращаемостью злоупотребляющих в 
связи с различными психозами и неврозами. 

Число обращений по поводу психозов и неврозов у 
мужчин, злоупотребляющих алкоголем, в 1,4 —2 раза 
больше соответствующего показателя для всего муж- 
ского населения. У больных алкоголизмом эти разли- 
чия еще более существенны. Обращает внимание срав- 
нительно высокий уровень исихозов у мужчин, злоу- 
потребляющих алкоголем, в возрасте до 40 лет — в 2 
раза выше по сравнению с уровнем для всего мужско- 
го населения. Среди больных алкоголизмом обращае- 
мость по поводу психозов в возрасте до 40 лет еще 
выше. 

Обращаемость но поводу психозов в возрастных груп- 
пах старше 40 лет имеет некоторые особенности: в 
возрасте 40—49 лет и старше 60 лет отмечается оди- 
наковая обращаемость у мужчин, злоупотребляющих 
алкоголем, и у мужского населения, а в возрасте 50— 
59 лет обращаемость у мужчин, злоупотребляющих 
алкоголем, в 2,1 раза превышает соответствующий по- 
казатель для мужского населения. 

Заболеваемость неврозами мужчин, злоупотребляю- 
щих алкоголем, в среднем в 2 раза выше во всех воз- 
растных группах, чем мужского населения. Наиболь- 
шая обращаемость (30,4 на 1000) отмечается в воз- 
растной группе 40—49 лет, что обусловлено частой 
Обращаемостью больных алкоголизмом (256,5 на 
1000) в этой возрастной группе по поводу неврозов. 

Таким образом, большая заболеваемость психиче- 
скими расстройствами мужчин, злоупотребляющих ал- 
коголем, в значительной степени обусловлена большой 
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Таблица 15 


Заболеваемость эпилепсией и болезнями периферической 

нервной системы взрослого мужского населения и мужчин, 

злоупотребляющих алкоголем, в зависимости от возраста 

(по данным среднегодовой обращаемости за 1969—1971 гг. 
на 1000 человек) 


Больные алкоголиз- 
` Весь контингент |мом, сосгоящие на 
Взрослое мужское мужчин, злоупотреб-|учете в психонеоро- 


население ляющих алкоголем |логических диспан- 
серах 

Возраст, годы Ы Е, о 

[2 Ф я 

я я 5 5 = ы 

Е Е Е Е ЕЕ 

ы В я Е ВНЕ 

= = 2 = Ной 

я - [5 я 4 о 

2 = я я к=) я 

15—19 2,2 3,6 — — — ее 
20—29 1,6 10.7 1,9 7,5 -- 25.0 
30—39 3.0 22.2 9,2 19,3 6,2 23,3 
40—49 3.1 25,6 $. [ 23.0 7.4 20,9 
50—59 3.1 27, 11.5 26.5 11.6 26,3 
60 и старше 1,9 18.0 20,2 24,1 6,9 13,8 
Веб 9 20,3 7,8 21,1 8,1 32,6 


обращаемостью больных алкоголизмом по поводу ос- 
новного заболевания и различных психозов (в том 
числе алкогольных} и неврозов. Нарушения психиче- 
ского здоровья при алкоголизме, как отмечают многие 
авторы, являются следствием длительного злоупотреб- 
ления алкоголем [Федотов Д. Д., 1967, 1974; Порт- 
нов А. А., Пятницкая И. Н., 1971; Стрельчук И. В., 
1973, и др.). 

При рассмотрении заболеваемости болезнями нерв- 
ной системы и органов чувств обращает на себя внима- 
ние большая заболеваемость эпилепсией в группе 
мужчин, злоупотребляющих алкоголем (7,8 на 1000 
против 2,5 на 1000 мужского населения). Число обра- 
щений по поводу эпилепсии у мужчин, злоупотребляю- 
щих алкоголем, увеличивается, в отличие от мужско- 
го населения, в старших возрастах (от 9,1 на 1000 в 
возрасте 40—49 лет до 20,2 на 1000 в возрасте 60 лет 
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и старше) (табл. 15). Следует отметить, что среди 
мужчин, злоупотребляющих алкоголем (в том числе и 
среди больных алкоголизмом), в возрасте 15—19 лет 
не зарегистрированы обращения по поводу эпиленсии 
и болезней периферической нервной системы, однако 
среди мужского населения такие обращения отме- 
чены. 

Заболеваемость болезнями периферической. нервной 
системы мужчин, злоупотребляющих алкоголем, прак- 
тнчески не отличается от соответствующего показателя 
мужского населения. У больных алкоголизмом этот 
показатель существенно выше. 

Об отрицательном действии алкоголя на нервную 
систему сообщают В. А. Гиляровский (1954), 
В. Н. Ильин (1959), Е. С. Станкевич (1964), Г. В. Зе- 
невич, Э. Д. Тыкочинская (1967), М. Л. Фодорова, 
М. К. Дубровская, В. А. Радченко (1974), Н. \МаПегеп 
(1972) и др. В основе певрологических проявлений на 
почве алкоголизма обычно лежит органическое пора- 
жение головного мозга и периферической нервной сис- 
темы [Пятницкая И. Н., Карлов В А., Элконин Б. Л., 
1977]. Названия ряда заболеваний нервной системы 
(алкогольная эпилепсия, алкогольные полиневриты) 
указывают на их связь со злоупотреблением алкого- 
лем. 

Результаты рассмотрения повозрастных показателей 
заболеваемости мужчин, злоупотребляющих алкого- 
лем, и взрослого мужского населения по классу «Бо- 
лезни системы кровообращения» представлены в 
табл. 16. Заболеваемость мужского населения по клас- 
су болезней в целом выше, чем мужчин, злоупотреб- 
ляющих алкоголем. Это обусловлено преимущественно 
большей обращаемостью в старших возрастах (старше 
40 лет), особенио в возрасте 50—59 лет и старше 60 лет. 
В возрастных группах 20—29 и 30—39 лет заболевае- 
мость (51,6 и 72,5 на 1000 соответственно) мужчин, 
злоупотребляющих алкоголем, наоборот, несколько 
выше, чем мужского населения (31,5 и 63,5 па 1000). 

В структуре заболеваемости болезнями системы ор- 
ганов кровообращения основная доля приходится на 
гипертоническую болезнь и ишемическую болезнь 
сердца (56,2% у мужского населения и 62,3% у муж- 
чин, злоупотребляющих алкоголем). Обращаемость по 
поводу гипертонической болезни у мужчин, злоупот- 
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Таблица 16 


Заболеваемость болезнями системы кровообраишения взрослого 
мужского населения и мужчин, злоупотребляющих алкоголем, 
в зависимости от возраста 
(по данным среднегодовой обращаемости за 1969—1971 гг. 
на 1000 человек) 


Взрослое мужское население | Мужчины, злоупотребляющие 
алкоголем 


е- км Ре: ыы 

Возраст, годы о Е 3 Е го е ы 5 Е 2 
= со ЕЯ ея Е ЕЯ 
15—19 21,9 3,9 0,8 — — 
20—29 31.5 11,2 2,1 51,5 9,0 5,1 
30—39 63,5 18,0 10,5 12,5 26,2 12,6 
40—49 171 30,7 72,4 104,1 40,1 33,3 
50—59 229,1 15,6 1869 261.2 93.0 82,4 
60 и стариие 404,4 47 2154 286,9 86,9 107,5 
Всего . . . 163,3 15,2 769 1124 385 31,3 


ребляющих алкоголем, в 21/2 раза выше, чем у взрос- 
лого мужского населения. У больных алкоголизмом 
эта обращаемость в 4 раза выше по сравнению с муж- 
ским населением. Наиболее существенная разница 
между показателями по указанным группам отмечает- 
ся в возрасте старше 50 лет (в 9 раз выше по группе 
злоупотребляющих в целом). 

В отличие от обращаемости по поводу гипертоничес- 
кой болезни обращаемость по поводу ишемической 
болезни сердца более чем в 2 раза выше среди муж- 
ского населения. Наиболее высокий уровень и более 
существенные различия в заболеваемости проявляют- 
ся в старших возрастах. В возрасте до 40 лет заболева- 
емость ишемической болезнью сердца невелика, она 
несколько выше у лиц, злоупотребляющих алкоголем. 

Высокая заболеваемость гипертонической болезнью 
и относительно низкая — ишемической болезнью серд- 
ца у мужчин, злоупотребляющих алкоголем, в возрас- 
те старше 40 лет по сравиению с мужским населением 
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указывают на определенную связь и зависимость меж- 
ду этими заболеваниями и злоупотреблением алкого- 
лем. Можно предположить, что в более старших воз- 
растах отдельные мужчины продолжают злоупотреб- 
лять алкоголем, несмотря на гипертоническую бо- 
лезнь, однако при ишемической болезни сердца, ко- 
торая в большинстве случаев является следствием ги- 
пертонической болезни, многие вынуждены прекратить 
употребление алкоголя. Такие лица не вошли в группу 
злоупотребляющих алкоголем в более старшем возрас- 
те. Наряду с этим вследствие меньшей продолжитель- 
ности жизни больных алкоголизмом до пожилого воз- 
раста из числа злоупотребляющих алкоголем дожива- 
ют в основном обладающие относительно крепким здо- 
ровьем. Так, по данным И. В. Стрельчука (1973), сред- 
няя продолжительность жизни больных алкоголизмом 
составляет 55 лет. 

Многие данные отечественных и зарубежных авто- 
ров [Махлина А. Л., 1963; Глазова О. М., Новосель- 
ская В. В., 1964; Банщиков В. М., 1969: Качаев А. К., 
1970; Деглин В. Я., 1972; Ястребов В. М., 1973; Сог- 
писк М., 1957; Неудеп-З1щсКу /., 1965; ЗоиВЦа А., 1972; 
Кадег Е., 1973, и др.] свидетельствуют о том, что у лиц, 
злоупотребляющих алкогольными напитками, ишеми- 
ческая болезнь сердца и гипертоническая болезнь 
встречаются гораздо чаще. По данным 3. Г. Туровой 
иД. М. Галинич (1980), специальное обследование па- 
циентов в соматических стационарах Москвы выяви- 
ло среди больных с сердечно-сосудистой патологией 
15,24 лиц, страдающих хроническим алкоголизмом. 

Некоторые клиницисты выделяют как четко очерчен- 
ную нозологическую форму алкогольную кардиопатию 
[Элконин Б. Л., 1977] или алкогольную миокардно- 
дистрофию [Тареев Е. М., Мухин А. С., 1977; Кочегу- 
ров В. Н., 1980, и др.]|, которая довольно часто наблю- 
дается в терапевтической клинике. Б. Л. Элконин счи- 
тает, что основным в патогенезе алкогольной кардио- 
патии является прямое токсическое воздействие на 
миокард этанола на фоне характерных для алкоголнз- 
ма изменений нервной регуляции и микроциркуляции. 
Е. М. Тареев и А. С. Мухин выделяют даже три основ- 
ные формы алкогольной миокардиодистрофии: «клас- 
сическую», «квазнишемическую» и «аритмическую». 
По данным В. Н. Кочегурова (1980), алкогольная 
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Таблица 17 


Заболезаемость взрослого мужского паселения и мужчин, 
злоупотребляющих алкоголем, болезнями органов дыхания 
в зависимости от возраста 
(по данным среднесодосой обращаемости за 1969—1971 ге. 
на 1000 человек) 


Взрослое мужское население Мужчины, злоупотребляющие 
ы алкоголем 
Возраст, годы хрони- хрони- 
п целом грипи. | ческие | в целом грипп ческие' 
по 023 заболе- по ОРЗ’ заболе - 
классу вания | классу вания 
| Логких иегких 
15—19 363,5 238,0 43 06118 41,5 242 
20—29 4515 329,0 60 635.0 489,2 11,0 
30—39 517,7 390.5 10,8 5879 462,1 25,2 
40—49 565.0 409.2 28,8 580,4 390,3 45,7 
50—59 495,2 312,8 40,3 664,8 348,4 69,1 


60 и старше 407,5 — 170,8 50,1 472,2 247,2 1425 


Всего . . . 478,4 325,9 21,7 598,1 418,1 41,1 


миокардиодистрофия была днагностирована у 74,1% 
больных алкоголизмом. При изучении влияния ком- 
плекса факторов на возникновение ишемической бо- 
лезни сердца и гипертонической болезни Н. А. Галиче- 
вой (1965), И. Д. Гапонеико (1967), А. Ф. Голубовским 
(1968), В. М. Павловым и соавт. (1974) установлена 
важная роль злоупотребления алкоголем. 

Определенные тенденции выявляются и ири сопос- 
тавлении заболеваемости болезнями органов дыхания 
(табл. 17). В целом по классу этих болезней обраща- 
емость среди мужчин, злоупотребляющих алкоголем, 
в 1,2 раза больше обращаемости всего мужского насе- 
ления. Более высокий уровень обращаемости в основ- 
ном обусловлен гриппом и ОРЗ (около 70% по всему 
классу). В группе мужчин, злоупотребляющих алкого- 
лем, обращаемость по поводу гриппа и ОРЗ составля- 
ет 418,1 на 1000, а среди мужского населения — 325,9 
па 1000. 

Обращает па себя внимание также более высокая 
заболеваемость хроническими заболеваниями легких 
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(хронический бронхит, эмфизема, бронхиальная аст- 
ма) у мужчин, злоупотребляющих алкоголем. Разность 
существенна во всех возрастных группах. В группе 
больных алкоголизмом заболеваемость еще выше 
(66,5 на 1000). По данным В. А. Кононяченко (1956), 
хронические бронхиты, эмфизема легких встречаются 
в 3—4 раза чаще у больных алкоголизмом, чем среди 
населения в целом. Как отмечают А. Мухин, Б. Корнев 
(1980), поражение бронхолегочной системы обусловле- 
но непосредственным токсическим действием выделяю- 
щегося через дыхательные пути алкоголя и продуктов 
его распада на эпителий бронхов, что нарушает нор- 
мальную функцию мукоцилиарного аппарата. Своеоб- 
разие развития и течения заболеваний легких у лин, 
злоупотребляющих алкоголем, как подчеркивают ав- 
торы, обусловлено также подавлением общей реактив- 
ности организма, в частности это проявляется в ток- 
сической депрессии грануло- и лимфопоэза, угнетении 
фагоцитоза, уменьшении антителообразования, сниже- 
нии синтеза иммуноглобулинов. 

Данные литературы [Кононяченко В. А., 1956; Гу- 
касян А. Г., 1968; Стрельчук И. В., 1971, и др.]| свиде- 
тельствуют о том, что злоупотребление алкоголем 
способствует возникновению заболеваний желудка. 
Описаны хронические алкогольные гастриты, язвенная 
болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки [Баба- 
хаджаев Н. К., 1961; Вег{гапа А., 1957, и др.]. Влияние 
алкоголя па заболеваемость хроническим гастритом 
отмечают В. В. Ассман (1967) иВ. М. Козлитни (1967). 
Алкоголь считают одной из ведущих причии нораже- 
ний печени. Большинство авторов полагают, что в 20 
—50% случаев цирроз печени вызывает алкогольная 
интоксикация [Антонович В. И., 1965; Гукасяи А. Г., 
1968; Елецкий Ю. К., 1970; Мансуров Х., 1975; Кау- 
паш Е., 1974; У Щоск Е., 1974; Меитапи /., Зее! К., 
1978, и др.]. При специальном обследовании мужчин в 
гастроэнтерологических отделениях алкоголизм выяв- 
ляется в 30,2% случаев [Турова 3. Г., Галинич Д. М., 
1980]. 

Мы не выявили существенных различий в заболева- 
емости болезнями органов пищеварения между муж- 
ским населением города и мужчинами, злоупотребляю- 
щЩими алкоголем (в целом по группе). Однако в грун- 
пе больных алкоголизмом, состоящих на учете в 
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психоневрологических диспансерах, обращаемость по 
классу болезней органов пищеварения несколько выше 
(124,6 против 114,9 на 1000). Более существенны раз- 
личия у больных алкоголизмом и взрослого мужского 
населения по группе болезней печени (36,6 против 23,2 
на 1000). 

Как мы отмечали выше, многочисленные статисти- 
ческие данные, особенно зарубежных авторов, свиде- 
тельствуют о высоком риске цирроза печени при дли- 
тельном употреблении алкоголя. На основе анализа 
многочисленных статистических данных (свыше 20 тыс. 
случаев цирроза печени) в странах Западной Европы, 
Америки и Австралии \/. Гефасй (1976) делает вывод, 
что алкогольный цирроз печени встречается в 50,4 $ 
всех случаев этого заболевания. В происхождении ал- 
когольного цирроза, по мнению автора, решающее зна- 
чение имеют такие факторы, как уровень употребления 
алкогольных напитков, фактор времени, степень выве- 
дения из организма, реактивность организма. 

Совершенно очевидно влияние злоупотребления ал- 
коголем на травматизм. Частота несчастных случаев и 
травм у мужчин, злоупотребляющих алкоголем, в 2,7 
раза превышает таковую у всего мужского населения 
города. Для больных алкоголизмом этот показатель 
еще выше. 

Обращает на себя внимание высокий показатель нес- 
частных случаев и травм у мужчин, злоупотребляющих 
алкоголем, в молодом возрасте — до 30 лет (387,8— 
—395 на 1000), а среди больных алкоголизмом он сос- 
тавляет 516,6—571,4 на 1000. С каждым третьим муж- 
чиной из числа злоупотребляющих алкоголем в тече- 
ние года происходит тот или иной несчастный случай. 
По данным Н. Ф. Присакаря (1981), алкоголь являет- 
ся причиной тяжелого производственного травматизма 
в 4,6% случаев, непроизводственного —в 13,6% слу- 
чаев, транспортного —в 24% и смерти от травм — в 
46,4% случаев. 

По данным литературы, значительное число дорож- 
ных (преимущественно автомобильных) происшествий 
связано с алкогольным опьянением. По данным бюро 
судебно-медицинской экспертизы Читы, алкоголь об- 
наружен в крови у 40,6% пострадавших в автодорож- 
ных происшествиях со смертельным исходом. В 56,9% 
несмертельных травм отмечалось алкогольное опьяне- 
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ние [Рожинский М. М., Акопов В. П., Блехмаин С. Д., 
1972; Присакарь И. Ф., 1981]. Е. ЗашЕ (1969) устано- 
вила, что у 40% водителей из числа всех совершивших 
аварии содержание алкоголя в крови составило 0,5 г/л. 
При происшествиях, сопровождавшихся гибелью лю- 
дей, у 80% водителей было 0,1 г алкоголя в 100 мл кро- 
ви. Более чем в 30% случаев причиной дорожно-тран- 
спортных происшествий является алкогольная инток- 
сикация водителей ив 15,9% случаев — опьянение пе- 
шеходов [Балмуханов В. Н., 1980]. 

Сравнительный анализ общей заболеваемости муж- 
чин, злоупотребляющих алкоголем, позволил выявить 
ряд ее особенностей и статистически доказать влияние 
злоупотребления алкоголем на здоровье населения. 
Заболеваемость некоторыми болезнями у алкоголиков, 
состоящих на учете в психоневрологических диспансе- 
рах, несколько выше, чем пьяниц (контингент медвыт- 
резвителей и скорой медицинской помощи), что указы- 
вает на зависимость заболеваемости от степени злоупо- 
требления алкоголем. Мы не выявили существенных 
различий между больным алкоголизмом н пьяни- 
цамн как в структуре заболеваемостн, так и в структуре 
смертности. Это указывает на относительную одиород- 
ность группы мужчин, злоупотребляющих алкоголем, 
и свидетельствует о существовании у них общих биоло- 
гических проявлений алкоголизма, которые необходи- 
мо больше учитывать при диагностике этого заболева- 
ния, особенно на его ранних стадиях. 


Заболеваемость с временной утратой 
трудоспособности рабочих, злоупотребляющих 
алкоголем 


Одним из важных показателей, характеризующих 
состояние здоровья, является заболеваемость с вре- 
менной утратой трудоспособности. По данным 
У. Магзсн (1971), временная нетрудоспособность в 
США «пьющих» в 4 раза продолжительнее, чем «непь- 
ющих», а алкоголизм стоит на четвертом месте среди 
причин нетрудоспособности. По причинам, связанным 
с алкоголизмом, общество теряет около 30 млн. рабо- 
чих дней в году. Заболеваемость с нетрудоспособ- 
ностью более недели больных алкоголизмом в 2 раза 
выше, чем непьющих, как отмечает статистика теле- 
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фопной компании «Белл» в США [Виноградов Н, А., 
Качаев Л. К., 1971]. 

На прямую зависимость временной нетрудоспособ- 
ности от употребления алкоголя указывает К. А. Ка- 
менков (1967), подчеркивая, что подгруппа «неумерен- 
но пьющих» имеет сравнительно высокие коэффициен- 
ты заболеваемости по отношению к «пьющим редко». 
Эта же подгруппа имеет и наименьший «индекс здо- 
ровья». 

Ф. Х. Зингер и И. И. Ясинский (1969) замечают, что 
среди неболевших шахтеров, не употребляющих алко- 
гольные напитки, было 12%, а среди часто болевших— 
только 6,9%. У лиц, не употреблявших алкоголь, реже 
встречались заболевания органов дыхания, уха, горла, 
носа, случаи травматизма. Многие состоящие на учете 
по поводу заболеваний органов пищеварения (хрони- 
ческий гастрит, язвенная болезнь желудка) и заявив- 
шие, что алкоголь они не употребляют, в прошлом пн- 
ли часто и много. 

В работе К. А, Отдельновой (1969), посвященной 
изучению состояння здоровья длительно н часто боле- 
ющих на заводе «Красный пролетарий», а также в ра- 
боте В. П, Вовк (1972), изучавшей заболеваемость ра- 
бочих Центрального горно-обогатительного комбината 
Криворожского железорудного бассейна, установлена 
связь между частотой употребления алкоголя и коли- 
чеством лиц или удельным весом группы длительно 
и часто болеющих. 

Н. И. Гаврилов и соавт. (1969) отмечают существен- 
ное влияние на состояние здоровья и, в частности, 
на заболеваемость с временной утратой трудоспособ- 
ности такого социального фактора, как злоупотребле- 
ние алкоголем. По их данным, заболеваемость с вре- 
менной нетрудоспособиостью почти в 2 раза выше у 
рабочих, употребляющих алкоголь систематически и 
помногу, чем у не употребляющих его лиц тех же про- 
изводственно-технических профессий. Аналогичные ре- 
зультаты получены В. Г. Антроповой (1969), изучав- 
шей заболеваемость с временной утратой трудоспособ- 
ности рабочих Свердловского инструментального 
завода. По данным С. П. Кузиной (1971), среди муж- 
чин — кадровых рабочих-машиностронтелей Хабаров- 
ска, часто употреблявших алкоголь, случан заболева- 
ний и производственного травматизма регистрируются 
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в 2 раза чаще по сравнению с умеренно употребляю- 
щими алкоголь рабочими. 

Проведенное на Ярославском шинном заводе иссле- 
дование выявило важную роль длительности и частоты 
употребления алкоголя в возникновении патологии ор- 
ганов пищеварения, дыхания и сердечно-сосудистой 
системы, причем прослеживается четкая зависимость 
заболеваемости от частоты употребления алкоголя 
[Чулков П. А., 1972]. К аналогичным выводам прихо- 
дит Л. В. Анохин (1970, 1976), изучавший влияние не- 
производственных факторов на заболеваемость с вре- 
менной утратой трудоспособности рабочих Воронеж- 
ского завода синтетического каучука. 

М. В. Мальковец (1973) на примере рабочих Мин- 
ского автомобильного завода установила, что рабочие, 
злоупотребляющие алкоголем, утрачивают трудоспо- 
собность чаще в случаях на 14,1% и в днях нетрудо- 
способности на 12,4 по сравнению с употребляющи- 
ми спиртные напитки умеренно. 

Данные В. П. Сербина (1973} свидетельствуют о том, 
что заболеваемость с временной утратой трудоспособ- 
ности, а также заболеваемость нервно-психическими 
и желудочно-кишечными болезнями были значительно 
выше у лиц, употребляющих много алкоголя, чем у 
лиц, не употребляющих его. 

Проведенное О. П. Чекайдой (1974) изучение заболе- 
ваемости с временной утратой трудоспособности на 
группе рабочих, злоупотребляющих алкоголем, позво- 
лило выявить в ней ряд особенностей в связи с некото- 
рыми социально-гигиеническими условиями. Одной из 
особенностей заболеваемости с временной утратой тру- 
Ддоспособности (как и общей заболеваемости) изучае- 
мого коптингента явился частый травматизм (23,4 
случая и 347,3 дня нетрудоспособности на 100 работа- 
ющих), который занимает второе место (после про- 
студных заболеваний) в структуре заболеваемости по 
числу случаев и дней нетрудоспособности. Около 70% 
всех травм получено в быту. Средняя продолжитель- 
ность одного случая бытовой травмы (15,7 дня) боль- 
ше, чем производственной (12,8 дня). Это указывает 
на большую тяжесть бытовых травм. Третье место по 
числу случаев заняли болезни периферической нервной 
системы (11,7 на 100 работающих), четвертое — бо- 
лезни сердца и сосудов (9,8 на 100 работающих). 
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При изучении влияния текучести кадров на уровень 
и структуру заболеваемости было установлено, что 
показатели заболеваемости (224,2 случая и 2544 дня 
нетрудоспособности) и особенно травматизма у уво- 
ленных «злоупотребляющих алкоголем» значительно 
выше аналогичных показателей у остальных рабочих 
(161,7 случая и 1610,1 дня нетрудоспособности). За- 
болеваемость лиц, страдающих алкоголизмом (в слу- 
чаях и днях нетрудоспособности), в 11/2 раза превыша- 
ет показатели нетрудоспособности пьяниц (соответст- 
венно 219,2 и 142,5 случая и 2412 и 1469 дней). Более 
высокая заболеваемость алкоголиков обусловлена в 
основном увеличением числа случаев и дней нетрудо- 
способности по гипертонической болезни (выше в 3,7 
раза) и группе «прочих» болезней (выше в 2,5 раза), 
болезням периферической нервной системы (выше в 
1,8 раза). Это подтверждает сделанный нами ранее 
вывод о том, что степень злоупотребления алкоголем 
наряду с фактом злоупотребления существенно вли- 
яет на заболеваемость отдельными болезнями. 

В группе основных цехов отмечена более высокая 
(159 случаев и 1622,3 дня нетрудоспособности) заболе- 
ваемость с временной утратой трудоспособности по 
сравнению со вспомогательными цехами, где эти пока- 
затели составляли 136,8 и 1521 соответственно. Заболе- 
ваемость коррелирует с частотой злоупотребления ал- 
коголем: чем больше в цехе злоупотребляющих алко- 
голем, тем выше в нем заболеваемость (коэффициент 
корреляции равен 0,9 -= 0,08). 

Таковы некоторые общие особенности заболевае- 
мости с временной утратой трудоспособности, выяв- 
ленные в группе рабочих, злоупотребляющих алкого- 
лем. 

Чтобы доказать решающее влияние на заболевае- 
мость с временной утратой трудоспособности основно- 
го изучаемого фактора — злоупотребления алкоголем, 
был проведен сравнительный анализ заболеваемости 
в основной и контрольной группах. В основную группу 
вошли рабочие, злоупотребляющие алкоголем, которые 
проработали на заводе полных три календарных года 
(1969—1971). К ним методом «паракопий» была по- 
добрана контрольная группа, которая отличалась от 
основной отсутствием наблюдаемых лиц со злоупот- 
реблением алкоголем. 
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Изучение показателей по двум сравнительным груп- 
пам позволило сделать вывод, что заболеваемость с 
временной утратой трудоспособности в 1,9 раза (в слу- 
чаях и днях) выше в группе «злоупотребляющих» 
(табл. 18.). В этой группе практически по всем нозо- 
логическим формам заболеваемость в 2—3 раза выше 
аналогичных показателей контрольной группы. Это 
подтверждает мнение клиницистов, что нет ни одного 
органа или системы, которые не страдали бы при зло- 
употреблении алкоголем. Обращает на себя внимание 
в группе «злоупотребляющих» большая частота быто- 
вого травматизма (в 7,8 раза) , гипертонической болезни 
(в 3 раза), производственного травматизма (почти в 
2,5 раза) по сравнению с контрольной группой. Число 
лиц, на протяжении изучаемого периода ни разу не 
утративших трудоспособность, составило в группе 
«злоупотребляющих» 6,2 против 224 в контрольной 
группе. 

Аналогичные выводы вытекают и из результатов 
профилактических осмотров: у рабочих основной груп- 
пы заболеваемость почти в 3 раза выше, чем в конт- 
рольной группе (115 случаев против 61,7 на 100 обсле- 
дованных). В основной группе было выявлено больше 
заболеваний периферической нервной системы и орга- 
нов чувств (29,8 случая против 14,4 на 100 обследован- 
ных), сердечно-сосудистой системы (25,2 и 15,3% соот- 
ветственно), органов пищеварения, особенно хрониче- 
ских гастритов, которых почти в 3 раза больше у лиц, 
злоупотребляющих алкоголем. 

С помощью дисперсионного анализа было установ- 
лено, что среди ряда факторов «злоупотребление ал- 
коголем» занимает первое место по влиянию на уро- 
вень заболеваемости (19,5%). Меньшее значение имеют 
такие факторы, как профессия, стаж работы ина заво- 
де, степень злоупотребления алкоголем и др. 

Определенное значение для оценки состояния здо- 
ровья рабочих имеют данные анкетного обследования 
(табл. 19, 20). На вопрос анкеты «Считаете ли Вы се- 
бя здоровым?» 52,6% злоупотребляющих алкоголем 
ответили отрицательно. В группе рабочих, употребля- 
ющих алкоголь «умеренно», этот процент был значи- 
тельно ниже (33,9). В группе мужчин с выраженными 
признаками алкоголизма всего 17,9% заявили, что 
считают себя здоровыми. Все лица этой группы в тече- 
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Таблица 18 


Показатели заболеваемости с временной утратой трудоспособности рабочих-мужчин, злоупотребляющих алкоголем, 
и по контрольной группе за 1969—1971 гг. 


(в среднем на 100 обследованных} 


Случаи Дни Средняя длительность одного 
случая 
Группа болезней 
основная контрольная основная контрольная основная контрольная 
| группа группа группа группа группа группа 
Простудные заболевания 77,1 45,5 514,1 308,2 6,7 6,8 
Гнойничковые заболевания 7,4 3,7 67,5 31,2 9,1 8,4 
кожи и подкожной клетчатки 
Производственные травмы 6,3 2.8 77,5 34,3 12,3 12,2 
Повреждения в быту 13,1 17 206,1 50,1 15,1 29,1 
Сердечно-сосудистые заболе- 12,5 5,0 211,8 54,9 16,9 10,9 
вания 
Болезни периферической 15,1 7,8 165,4 78,1 10,9 10,9 
нервной системы 
Язвенная болезнь желудка 3,2 2,1 35,1 22,8 11,5 10,8 
и двенадцатиперстной кишки 
и острые желудочно-кишеч- 
ные заболевания 
Прочие болезни 27,0 16,8 362,6 179,0 13,4 10,9 


Итого по всем болезням 1617 85,4 1610,1 758,6 10,0 8,9 


Таблица 19 


Самооценка состояния здоровья рабочих-мужчин 
(на 100 обследованных) 


Группа рабочих Здоров и Болен 
Злоупотребляющие алкого- 47,4 44,6 8,0 
лем 
«Умеренно» употребляющие 
алкогольные напитки 66,1 28,0 5,9 

Таблица 20 


Распределение рабочих по числу случаев утраты 
трудоспособности в зависимости от употребления алкоголя 
(в процентах к итогу) 


и 
Не теряли трудоспособности 2,5 11,2 
Теряли трудоспособность: 
1 раз 15,2 18,3 
2 раза 35,3 30,8 
3 раза и более 47,0 39,7 


ние года утрачивали трудоспособность, причем 
55,3% из них 3 раза и более. Почти половина злоупот- 
ребляющих алкоголем (47$) утрачивали трудоспособ- 
ность в течение года 3 раза и более (см. табл. 20) и 
лишь немногие (2,54) ни разу не были нетрудоспо- 
собными. 

У рабочих, «умеренно» употребляющих алкоголь- 
ные напитки, индекс здоровья (число лиц, не терявших 
в течение года трудоспособности) был в 4,5 раза выше, 
чем у рабочих, злоупотребляющих алкогольными на- 
питками. Среди «умеренно» употребляющих алкоголь- 
ные напитки соответственно ниже и процент лиц, ут- 
рачивавших трудоспособность 2 раза и более (70,5 
против 82,3). 

Таковы основные результаты изучения заболевае- 
мости с временной утратой трудоспособности лиц, зло- 
употребляющих алкоголем. 
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Экономический и моральный ущерб 
от алкоголизма и пьянства 


Ущерб, наносимый злоупотреблением алкоголя здо- 
ровью, одновременно перерастает в социальный вред, 
поскольку пьющий живет и работает среди людей. 
Социально-экономические последствия алкоголизма и 
пьянства разнообразны. Это разводы, автодорожные 
происшествия, преступления, экономические убытки, 
затраты на медициискую и социальную помощь боль- 
НЫМ. 

Взаимосвязь алкоголизма и семейных конфликтов 
широко отражена в литературе [Харчев А. Г., 1964; 
Лубоцкая-Россельс Е. М., 1969; Левин Б. М., 1972; 
Чуйко Л. В., 1975; Ва[сага, 1959; НатБу, 1960, и др.]. 
Так, например, Нагру (1960) установил, что в Австра- 
лии 40% всех разводов связано с алкоголизмом. По дан- 
ным Л. В. Чуйко (1975), из 2086 бракоразводных дел, 
возбуждаемых по инициативе женщин, пьянство и ал- 
коголизм мужей послужили основной причиной разво- 
да в 47% случаев. Ответчики примерно в половине 
случаев не соглашались с доводами жен и считали 
свои выпивки случайными. По данным Л. В. Анохина 
и Л. Д. Сараевой (1981), злоупотребление алкоголем 
в 10$ случаев (по ответам мужчин) ив 17,8% случаев 
(по ответам женщин) является причиной разводов в 
Рязанской области. 

Алкоголизм мужчин и прямо, и косвенно пагубно 
влияет на репродуктивные процессы. Так, по данным 
В. К. Кузнецова (1970), среднее число абортов в семь- 
ях, где мужчина систематически употребляет алкоголь, 
в 2—21/› раза больше, чем в благополучных в этом от- 
ношении семьях. Алкоголизм родителей является од- 
ной из причин рождения детей с различными дефекта- 
ми, увеличивает детскую смертность. Доказано, что в 
семьях лиц, злоупотребляющих алкоголем, зачатие но- 
вого потомства нередко происходит в состоянии опья- 
нения, дети в таких семьях рождаются хилыми, болез- 
ненными, отстают в физическом и психическом разви- 
тии, плохо учатся, рано начинают употреблять 
алкогольные напитки, быстро психопатизируются, со- 
вершают антисоциальные поступки [Боднянская Н. Н. 
и др., 1974; Скворцова Е. С., 1980; Лопез К. Г. её а4., 
1973, 1974; Ма]емзКЬ 1978, и др.]. По данным совре- 
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менных исследователей, у 20—25% детей, страдающих 
олигофренией, родители злоупотребляли алкоголем 
[Пащенков С. 3., 1980]. 

Огромен материальный урон общества от пьянства. 
Он складывается из снижения производительности 
труда, увеличения брака, прогулов и т. д. Многими ис- 
следованиями показано, что производительность труда 
на промышленных предприятиях заметно падает в по- 
недельники, после праздников и дней выдачи зарплаты. 
Выборочные исследования, проведенные Г. Г. Заиграе- 
вым (1966) на ряде предприятий, показывают, что у 
лиц, злоупотребляющих алкоголем, выработка продук- 
ции в дни после зарплаты и аванса меньше обычной на 
26—30%. По данным О. РЕомЬИа (1972) злоупотреб- 
ление алкоголем снижает производительность труда в 
среднем на 9,6%. 

М. Ге4дегтапп (1957), обследовавшая 5 тыс. профес- 
сиональных рабочих, установила, что не менее 15— 
204$ невыходов на работу в год обусловлено злоупот- 
реблением алкоголем. Среднее ежегодное число невы- 
ходов на работу в ПНР за период с 1961 по 1966 г. со- 
ставляло 160 тыс. случаев, из них 15% обусловлено 
употреблением алкоголя [5\ес1сК! А., 1968]. Почти 
2% рабочих употребляют алкогольные напитки на про- 
изводстве. 

По данным В. В. Шевердина (1973), 80% нарушений 
трудовой дисциплины связано с употреблением алко- 
голя, 8% рабочих распивают спиртные напитки непо- 
средственно на рабочих местах. Обстановка безнака- 
занности, примнренческое отношение к пьяницам на 
предприятиях, по мнению В. В. Глазырина (1973), при- 
водят к тому, что «значительное число случаев пьянст- 
ва так или иначе связано сегодня с производством, 
причем многие из них происходят в рабочее время». 
По данным Б. Левина (1972), около 40% пьяниц упот- 
ребляют спиртные напитки с 15 до 18 ч, т. е. во время 
работы предприятий и учреждений. 

Очень трудно учесть экономические потери, которые 
несут предприятия из-за частой смены пьяницами 
места работы. Лица, страдающие алкоголизмом, в 3 
раза чаще меняют место работы, чем неалкоголики 
[Банщиков В. М., Короленко Ц. П., 1973]. На почве 
пьянства совершается 90% всех прогулов, происходит 
каждый двадцатый случай производственного травма- 
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тизма, каждая пятая авария на транспорте [Глазы- 
рин В. В., 1973]. 

Наличие в коллективе значительной части лиц, зло- 
употребляющих алкоголем, снижает эффект управле- 
ния производственным процессом, оказывает нежела- 
тельное психологическое давление на мастера, застав- 
ляя его идти на поводу сложившихся стереотипов 
отношения в «неблагополучном» коллективе в ущерб 
интересам производства и рабочих, а также во вред 
своему авторитету среди окружающих [Беспалов С., 
Соболева Л., 1977]. 

Материальные потери общества от пьянства весьма 
значительны. Государственного органа, регулярно 
учитывающего эти потери, нет. Мы можем привести 
лишь отдельные частные подсчеты. Так, по данным 
Ю. М. Ткачевского (1972), только за один год из-за 
10 тыс. прогулов рабочих на почве пьянства Маклаков- 
ский леспромхоз в Енисейске недодал государству 
17 тыс. м3 пиломатериалов. На Рязанском станкостро- 
ительном заводе прогулы пьяниц обходятся государст- 
ву в 123 тыс. р. в год. В г. Горьком в 1971 г. потери 
рабочего времени в промышленности составили сотни 
тысяч человеко-дней 1. 

Интересные данные приводят Э. И. Гранина, 
А. А. Диковский (1971), которые изучали причины про- 
гулов рабочих и подсчитывали экономические потери. 
Оказалось, что лица, страдающие хроническим алкого- 
лизмом, берут в 2 раза больше дней административно- 
го отпуска, чем остальные рабочие. По данным табель- 
ного учета, большая часть невыходов на работу с раз- 
решения администрации приходилась на дни после 
выдачи зарплаты либо совпадала с началом недели. 
У лиц, страдающих хроническим алкоголизмом, прогу- 
лов в 6 раз больше, чем у остальных рабочих. Подсчи- 
тав процент выполнения норм выработки каждым 
рабочим и невыходы на работу с разрешения админист- 
рации, а также прогулы, авторы определили экономи- 
ческий ущерб только за 10 мес 1970 г. цифрой 20973 р. 

По нашим данным, экономический ущерб в резуль- 
тате прогулов, расходов на поликлиническую и стацио- 


\ Быков В. Л. Экономика и алкоголизм. (Дискуссия за 
круглым столом «ЭКО») — Экономика и организация промышлен- 
ного производства, 1974, № 4, с. 49, 
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нарную медицинскую помощь, выплат по листкам 
нетрудоспособности по группе злоупотребляющих ал- 
коголем за 1969—1971 гг. в среднем составил на изуча- 
емом предприятии 41 307 р. Это в 3 раза больше, чем 
в контрольной группе. 

С. Г. Струмилин и М. Я. Сонин (1974) отмечают, 
что па предприятиях участнлись случаи оформления 
прогулов по причине пьянства в виде отпусков по раз- 
решению администрации. Авторы приходят к выводу, 
что «некоторые административные работники предпри- 
ятий, начиная с мастеров производственных участков, 
скорее заинтересованы в том, чтобы скрыть, а не 
вскрыть и сами факты алкоголизма, и, особенно, его 
последствия». Авторы считают, что полное «отрезвле- 
ние трудовых процессов» могло бы обеспечить увели- 
чение производительности труда примерно на 10%. По 
их расчетам, даже частичное «отрезвление трудовых 
процессов» за счет уменьшения крепости водки и рс- 
ализацин некоторых других предложений может па 
2—2,5$ повысить производительноеть труда. 

Таким образом, если учесть все убытки, которые 
цесет народное хозяйство от пьянства, а также огром- 
ные расходы по поддержанию общественного порядка, 
то вряд ли доходы от продажи спиртных напитков по- 
кроют матернальный ущерб, наноснмый пьянством. 
Б. Ц. Урланис считает, что «национальные потери 
явно превыпгают доходы от водочной торговли» '. 

Всесоюзное общество по борьбе с алкоголизмом в 
1929 г. пыталось подсчитать убытки, которые терпит 
государство от пьянства и алкоголизма. Хотя приме- 
ненная методика расчета была далека от совершенст- 
ва, результаты оказались поразительными—542 млн. р. 
в год [Дейчман Э. И., 1929]. 

Потери от алкоголизма в промышленности США со- 
ставляют от 6 до 8 млрд. долл. в год [А|опзо 5., 1971]. 
Только травматизм, связанный с употреблением алко- 
голя, приносит непосредственный ущерб предприятиям 
в 120 млн. долл. в год, а лечение пострадавших обхо- 
дится американскому обществу в | млрд. долл. из-за 
прогулов, дорожных аварий и расходов на медицин- 


Быков В. Л. Экономика и алкоголизм. (Дискуссия за круг- 
лым столом «ЭКО»).— Экономика и организация промышленного 
производства, 1974, № 4, с, 50. 
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ское обслуживание. Ущерб от медицинских и социаль- 
ных последствий потребления алкоголя в США оцени- 
вается в 43 млрд. долл. в год\, из них почти 20 млрд. 
долл. затрат связано с потерей продукции из-за низкой 
производительности труда и стоимость лечебно-оздо- 
ровительных мероприятий достигает 13 млрд. долл. 
[Спа{е М., 1978]. «Алкогольные убытки» США в це- 
лом имеют следующую структуру: 33% — урон из-за 
временной и постоянной нетрудоспособности (алко- 
гольные увечья), а также смерти (в основном — авто- 
дорожные происшествия); 19% — страховые суммы; 
16% — потери собственности по вине больных алкого- 
лизмом; 16% — «несостоявшаяся» продукция; 9% — 
убытки от лесных и иных пожаров, зажженных «пья- 
ной рукой»; 7% — чисто медицинские издержки. 
Ущерб, нанесенный обществу «нетрезвыми» водителя- 
ми, оценивается в 7—8 млрд. долл. 

Журнал «УЦа| Зрееспез о{ {Ше Пау» 15 сентября 
1969 г. опубликовал доклад вице-президента Амери- 
канского общества по борьбе с алкоголизмом М. В1оск, 
который говорит, что «нормальный алкоголик» теряет 
22 рабочих дня в году. Это означает потерю в год в 
целом по стране 352 млн. рабочих часов. Из-за невыхо- 
да на работу без уважительных причин, низкой произ- 
водительности труда и несчастных случаев в результа- 
те пьянства промышленность теряет до половины 
прибылей. В огромную цифру, отмечает М. Воск, вы- 
растают расходы по уходу за больными алкоголизмом 
в местах предварительного заключения, вытрезвите- 
лях, госпиталях; расходы добровольных и обществен- 
ных учреждений по оказанию помощи семьям больных 
алкоголизмом, не говоря уже о прямых расходах в 
связи с несчастными случаями на производстве, свя- 
занными со злоупотреблением алкоголем. Согласно 
сведениям медицинского директора страховой компа- 
нии Филадельфии О. Каутопа (1971), больные алко- 
голизмом отсутствуют на работе 36 млн. человеко-дней 
в году, это вдвое больше, чем простои в результате за- 
бастовок. 


1 54епсе Мезиз, 1979, № 11, р. 167. 
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Исследования, проведенные в больницах общего ти- 
па во Франции показали, что в 1967 г. 39% от общего 
числа госпитализированных мужчин и 13% женщин 
были помещены в стационар в связи с алкоголизмом 
[З{еи4ег Е., 1974]. На содержание и лечение этих 
больных затрачено 41,8% бюджетных средств общих 
больниц, при этом главная часть выплат производи- 
лась органами социального страхования. Расходы в 
результате несчастных случаев на производстве, при- 
чина которых — употребление алкоголя, составляет во 
Франции от 500 тыс. до 1 млрд. фр. В Австралии эти 
расходы составляют 80 млн. долл. [Защатама .., 
1972]. 

Немалые потери несет производство вследствие хи- 
щений, совершаемых пьяницами. Однако «..никакими 
материальными и денежными единицами, — писал 
Н. А. Семашко (1928), — нельзя измерить те слезы и 
горе, которые пьянство вносит в семьи, те преступле- 
ния, моральные и этические, которые алкоголь совер- 
шает в отношении детей, тот разврат и разлад, которые 
пьянка вносит в жизнь и быт». Около половины всех 
преступлений, в том числе 80% хулиганских выходок, 
совершаются в состоянии опьянения '!. Особенно тесно 
связано злоупотребление алкоголем с такими преступ- 
лениями, как убийства, причинение телесных повреж- 
дений, изнасилования и др. Так, например, в 1971 г. 
в РСФСР алкоголь явился причиной или условием 
большей части преступлений: в состоянии алкоголь- 
ного опьянения совершено 55,8% краж, 79,9% грабе- 
жей и 69,3% разбойных нападений с целью завладения 
государственным и общественным имуществом (Прав- 
да, 1972, 28 июля). 

Глубокие и всесторонние исследования причин раз- 
личных правонарушений, проведенные в последние 
годы советскими учеными-криминалистами и социоло- 
гами, показывают, что правонарушения в основном 
(93—96%) совершаются в нетрезвом виде [Заигра- 
ев Г. Г., 1966, 1980; Герцензон А. А., 1968; Клюшни- 
ченко А. П., 1969; Френкель А. Я., 1970; Пионтков- 
ский А. А., 1971; Шевердин В. В., 1973; Бейсенов Б. С., 
1981, и др.]. 


' Шелоков Н. А. Во нмя человека.— Знамя, 1981, № 4, 
с. 180. 
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Почти половина всех преступлений, совершенных не- 
совершеннолетними, связана также с употреблением 
спиртных напитков. Так, по данным специального ис- 
следования Б. С. Бейсенова (1981), по Казахстану 
48$ осужленных в 197/—1978 гг. несовершеннолет- 
них совершили свои престунления в состоянии опья- 
нения. 

Среди иравопарушений в состоянии опьянения зна- 
чительный процент составляют правонарушения, со- 
вершенные лицами, страдающими хроническим алко- 
голизмом. Г. И. Бочков, Ю. Р. Скоробогатов (1971) 
обследовали 200 больных хроническим алкоголизмом. 
Среди них 79% имели конфликты на работе, 87,5% — 
в семье, 76,5% доставлялись в вытрезвитель и 41% со- 
вершали правонарушения в состоянии алкогольного 
опьянения. 

В США почти половина из 5,5 млн. ежегодных аре- 
стов связана со злоупотреблением алкоголем. У. \Уо- 
Фпейк (1968), Т. Роргозо\и (1967) считают, что алко- 
голь стал причиной многих преступлений в СФРЮ. 
Авторы установили, что среди «хулиганов» ?/з являют- 
ся больными алкоголизмом. В тюрьмах приблизитель- 
по у 20% заключенных алкоголь был причиной анти- 
социальных ностуиков |Зай Е., 1962]. 

Как сообщает. Мозег (1974), за пьянство и наруше- 
ние общественного порядка в течение 1954—1969 гг. 
задержано полицией с последующим тюремным заклю- 
чением 1% населения Швеции, в течение 1971 г.--0,5% 
населения Западной Австралии, в 1950—1969 гг.— 
(),2% населения Англии и Уэльса. В Чили в 1969 г. такие 
правонарушения составили 30% всех причин арестов. 
Во многих странах (Швеция, Англия) увеличилось 
число арестов 14—20-летних за появление в нетрез- 
вом виде и нарушение порядка. Увеличивается число 
привлеченных к ответственности повторно. 

Опьянение приводит к несчастным случаям на до- 
рогах Франции в 30% случаев, по другим странам ал- 
коголь повинен в 3—10% автодорожных происшествий, 
В Австралии смертность вследствне автомобильных 
аварий в 5 раз выше, чем от всех инфекционных бо- 
лезпей, взятых вместе; потребление алкоголя — основ- 
ная причииа половины этих случаев смерти. 

По данным Всесоюзного научно-исследовательского 
института безопасности дорожного движения, 75,2% 
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всех дорожно-транспортных происшествий (ДТП) по 
стране в 1978 г. произошло по вине водителей, из кото- 
рых почти '/з находились за рулем в нетрезвом состоя- 
нии [Шинкаренко И. П., Борисов Е. В., Зеренин А. Г., 
Резаев О. В., 1980]. В результате ДТП по этой причи- 
не погибли 37,7% от общего числа пострадавших. Ха- 
рактерно, что наиболее тяжелые ДТП совершают во- 
дители с остаточными явлениями острой алкогольной 
интоксикации. 

Распространенность алкоголизма и пьянства, влия- 
ние злоупотребления алкоголя на здоровье населения, 
большой экономический ущерб, наносимый народно- 
му хозяйству, возводят борьбу с алкоголизмом в ранг 
важной проблемы. 


Глава У! 


Социальные причины алкоголизма 
И ПыЯНСТВа 


Анализ современных концепций алкоголизма 


Значительная распространенность алкоголизма в 
большинстве стран мира заставляет настойчиво искать 
н пытаться обосновать причины злоупотребления ал- 
коголем. Существует множество различных точек 
зрения и концепций, связанных с этиологией алкого- 
лизма. А. Гротьян в начале ХХ века писал, что алко- 
голизм имеет биологическую и социальную стороны. 
Медицииа подошла только к первой стороне проблемы 
алкоголизма, вскрыв влияние алкоголя на человече- 
ский организм, однако она оказалась совершенно не- 
состоятельной при выяснении причин алкоголизма, по- 
скольку эти причины коренятся в условиях общест- 
венпой жизни, 

Некоторые авторы вндят причину алкоголизма в са- 
мом алкоголе. «Первичная и простейшая причина тяги 
человека к алкоголю,— писали 3. А. Гуревич и 
А. 3. Залевский в 1930 г.,— лежит в его эйфорическом 
действии, т. е. именно в том, что алкоголь способен 
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создавать настроение удовольствия». Прием алкоголя 
делает человека более развязным, ему начинает ка- 
заться, что он может с легкостью преодолеть все труд- 
ности и житейские невзгоды. Это состояние, по мне- 
нию авторов, часто и служит наиболее сильным толч- 
ком к употреблению алкоголя. Точка зрения на 
алкоголь как на этиологический фактор алкоголизма 
существует или невольно подразумевается и в настоя- 
щее время, когда в качестве одной из мер борьбы с ал- 
коголизмом предлагают запрещение или ограничение 
продажи алкогольных напитков, а также организуют 
всевозможные общества трезвости. 

Однако большинство отечественных и зарубежных 
авторов считают, что алкогольные напитки не являют- 
ся основным этиологическим фактором алкогольной 
болезни. Большая часть человечества употребляют 
алкогольные напитки, отдельные группы людей зло- 
употребляют ими, у некоторых развивается пристра- 
стие к алкоголю. Эти взаимосвязанные аспекты проб- 
лемы алкоголизма определяются не только и не столь- 
ко самим алкоголем, сколько человеком и условиями 
его жизни. Многие отечественные и зарубежные авто- 
ры выделяют социальные, генетические, психологиче- 
ские и физиологические факторы в этнологии алкого- 
лизма. 

Рассматривая различные концепции этиологии ал- 
коголизма, можно условно выделить две основные 
группы причин, способствующих развитию алкоголиз- 
ма: причины, кроющиеся в аномалиях личности и осо- 
бенностях организма, индивида (наследственные, кон- 
ституциональные, обменные, психологические и др.); 
причины, заложенные в жизни общества. 

Наиболее обширна литература по первой группе 
причин. Она посвящена различным аномалиям лич- 
ности: наследственным, обменным, конституциональ- 
ным, психическим, психологическим и др. По мнению 
ряда авторов, они определяют развитие пристрастия 
к алкоголю. Среди сторонников этих теорий можно 
назвать В. \Шаштз (1947, 1949), Н. Вагик (1950), 
Е. ЧеШтек (1960), а. \ЛпоКиг и соавт. (1970) и др. Из 
отечественных ученых этой точки зрения придержива- 
лись Ф. Е. Рыбаков (1910), П. Г. Ганнушкин (1933), 
С. Г. Жислин (1935), И. И. Лукомский (1960, 1965, 
1970) и др. В большинстве работ предпринимаются 
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попытки установить прямые причинно-следственные 
связи между преморбидными личностными особенно- 
стями и злоупотреблением алкоголем, описать «лич- 
ность потенциальных алкоголиков». 

Е. ЛеШпек (1960) полагает, что к злоупотреблению 
алкоголем предрасположены «недостаточно организо- 
ванные» личности, не способные справляться с трево- 
гой и напряжением социально приемлемыми путями. 
Он считает, что чем ниже организация субъекта, тем 
больше у него потребность в искусственном облегчении 
своего состояния с помощью алкоголя. Однако для воз- 
никновения хронического алкоголизма, кроме злоупот- 
ребления алкоголем, по мнению Е. ДеШтек, необходи- 
ма еще и физиологическая (в том числе наследствен- 
ная) предрасположенность. 

Е. Ной (1961) считал, что внушаемость, ранимость, 
тревожность, неприспособленность к практической 
жизни, инфантильность предрасполагают к алкоголиз- 
му. Е. Гаибеп{а! (1964) полагает, что благоприятную 
почву для алкоголизма составляют личности «со сла- 
бой волей», безудержные, с лабильным настроением, 
конституциональной депрессией, инфантильные, ищу- 
щие признания. По мнению М. СИаН (1967), для по- 
давляющего большинства лиц, страдающих алкого- 
лизмом и наркоманиями, характерна эмоциональная 
инфантильность, желание уйти от действительности, 
неустойчивость к невзгодам, неспособность переносить 
их и бороться с напряжением. 

Таким образом, роль психических особенностей лич- 
ности в этиологии алкоголизма признают многие ис- 
следователи. По мнению Г. В. Морозова (1976), 
Н.Н. Иванец (1980) клинический подход к исследова- 
нию проблемы «личность и алкоголизм» представля- 
ется наиболее перспективным. 

Современные психологи объясняют пристрастие к 
алкоголю мотивами и потребностями. По их мнению, 
первоначально алкоголь не выделяется среди других 
второстепенных мотивов побуждения — он не играет 
существенной роли в иерархии мотива н побуждает 
к деятельности только в определенных общепринятых 
ситуациях [Братусь Б. С., 1970, 1974]. Об этом гово- 
рят и первоначальное предметное содержание потреб- 
ности в алкоголе, и способы ее удовлетворения (доста- 
точный повод и определенные условия для употребле- 
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ния алкоголя). Возрастающая потребность в алкоголе 
все больше втягивает человека в деятельность по свое- 
му удовлетворению. Нензбежно выделяется ряд вспо- 
могательных действий (добывание денег, нахождение 
предлогов для выпивки и т. п.}, которые подчинены 
конечной цели — удовлетворению потребности в алко- 
голе. После того как алкоголь становится отношением, 
«ндеей», его употребление начинает все больше выхо- 
дить за рамки так называемых алкогольных ситуаций. 
Со временем все проблемы начинают разрешаться че- 
рез алкоголь и с его помощью, алкоголь становится 
смыслообразующим мотивом поведения. 

Советские ученые Г. К. Ушаков (1959), А. А. Порт- 
нов, И. Н. Пятницкая (1971), Г. М. Энтин (1972), 
И. В. Стрельчук (1973), Г. В. Морозов (1980) и др., 
признавая определенную предрасположенность к ал- 
коголизму, не считают ее ведущей. Решающая роль в 
развитии злоупотребления алкоголем припадлежит 
микросоциальным, внешним факторам. В результате 
комплексной оцепки влияния личностных, семейно-бы- 
товых и производственных факторов на патологиче- 
ское влечение к алкоголю у больных алкоголизмом 
было установлено, что «на начальных этапах заболе- 
вания актуализации влечения к алкоголю больше все- 
го способствуют семейно-бытовые и производственные 
факторы. По мере утяжеления заболевания при акту- 
ализации патологического влечения к алкоголю возра- 
стает роль биологических факторов» [Морозов Г. В., 
1980]. 

Некоторые зарубежные исследователи особое значе- 
цие в этиологии’ алкоголизма придают эндокринной 
дисфункции [В1еШег М., 1955], особому генетически 
детерминированному типу обмена |\М/ПШатз К., 1947] 
и другим проявлениям биологической «недостаточно- 
сти». Такой подход объясняется рассмотрением обще- 
ственного здоровья лишь под углом зрения биологи- 
ческих закономерностей. 

Отдельные исследователи за рубежом нередко рас- 
сматривают алкоголизм как следствие невроза, этио- 
логия которого трактуется с психоаналитических пози- 
ций  [Еготт Е., 1941; Васоп $., 1959; ЛлеШтек Е., 1960; 
Сатегоп Р., 1971, и др.]. 

Вторая группа причин определяется социологиче- 
скими концепциями. Алкоголизм рассматривается как 
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следствие разнообразных социальных влияний: обще- 
ственно-экономических условий, алкогольной полити- 
ки государства, культурных и религиозных традиций 
и ритуалов, особенностей воспитания, труда, быта, про- 
фессий. В числе социальных факторов называют и 
обычаи ближайшего окружения (микросреда). 

Хотя роль различных социальных, психологических 
и биологических факторов в этиологии алкоголизма 
все еще остается спорной, многие авторы не только 
в нашей стране, но и за рубежом признают значение 
социальных факторов в возникновенин и распростра- 
нении алкоголизма. 

Социальную природу алкоголизма, как известно, 
подчеркивали в своих произведениях классики марк- 
сизма-ленинизма. Они обращали внимание на классо- 
вое неравенство трудящихся при капитализме и не- 
благоприятные условия жизни как причины пьянства. 
В своем знаменитом труде «Положение рабочего клас- 
са в Англии» Ф. Энгельс, описывая плохие бытовые ус- 
ловия и тяжелый труд английских рабочих, отмечает, 
что «..помимо этих скорее физических причин, толка- 
ющих рабочего к пьянству, оказывают свое действие 
и сотни других обстоятельстз: пример большинства, 
недостаточное воспитание, невозможность оградить 
молодых людей от искушения, во многих случаях 
прямое влияние пьяниц-родителей, которые сами уго- 
щают детей вином, уверенность, что под влиянием 
спиртных паров забудешь хоть па несколько часов 
нужду и гнет жизни...» '. 

О социальной обусловленности алкоголизма писали 
многие русские исследователи (В. М. Бехтерев, 
А. М. Коровин, Н. И. Григорьев, В. Я. Канель, 
Г. И. Дембо, В. К. Дмитриев и др.). Они подчеркива- 
ли роль среды, экономических и социально-политиче- 
ских факторов в происхождении и распространении 
алкоголизма. Так, А. М. Коровин (1907) приходит к 
выводу о том, что в природе не существует особой ал- 
когольной наследственности, «никто не родится алко- 
голиком или со специальным предрасположением к 
алкоголизму, а лишь впоследствии становится тако- 
вым в силу условий современной жизни». 


' Маркс К., Энгельс Ф, Соч., 2-е изд., т. а, с. 336-337. 
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В. М. Бехтерев (1913), уделявший большое внима- 
ние проблемам борьбы с алкоголизмом, говорил: «Хо- 
тя и имеются отдельные авторы, признающие алкого- 
лизм за порок, коренящийся в природе человека, неза- 
висимо от экономических условий.., но огромное боль- 
шинство авторов рассматривают алкоголизм как со- 
циальное зло, коренящееся в значительной мере в со- 
циально-экономических условиях и потому требующее 
социальных мер борьбы». 

Раньше исследователям удавалось установить непо- 
средственную зависимость между распространенно- 
стью алкоголизма и отдельными социальными факто- 
рами (жилищные и материальные условия, питание, 
тяжелый физический труд). В настоящее время влия- 
ние этих факторов проявляется в более сложных 
формах, как результат взаимодействия многих момен- 
тов. Возрастает значение психологических побужде- 
ний, которые кумулируют различные социальные воз- 
действия, в том числе роль жилищных условий, мате- 
риальной обеспеченности. 

Современные зарубежные социологи, не раскрывая 
конкретных причин, побуждающих человека в капи- 
талистическом мире прибегать к алкоголю, вынужде- 
ны признать, что распространенность алкоголизма 
коррелирует с характером общественного строя, его 
социальными особенностями и «культурно-бытовыми 
схемами». Например, $. Заг1о]а (1960) считает, что 
алкоголизму благоприятствует материальная обездо- 
ленность, случайная, непостоянная работа и общая 
напряженность социальных отношений. Однако основ- 
ную причину алкоголизма автор видит в утрате обще- 
ственного контроля над алкогольными эксцессами. Он 
считает также, что урбанизация культуры привела к 
тому, что вне дома людн стали пить больше, чем дома 
(в связи с концентрацией множества людей на про- 
мышленных предприятиях, сокращением домашнего 
производства спиртных напитков и др.). 

Н. МшЮга, О. МШег (1964) пришли к выводу, что 
урбанизация является социальным фактором алкого- 
лизма в связи с широкими социальными контактами, 
передачей дурных навыков, нарушением нравственно- 
го контроля в семье и др. Многие зарубежные авторы 
считают, что с повышением материального благососто- 
яния Пьянство не уменьшается, а растет [С]а{ М., 
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1955; МеСога У. е| а|., 1959; ВаНевоу В., 1962; Мш- 
ог4 Н., МШег О., 1964; Сах М. е{ а|., 1964; Сагпеу М., 
Г.о\ез Т., 1967, и др.]. 

На Западе получили развитие и другие концепции 
причин алкоголизма и пьянства. Существуют теории, 
рассматривающие алкоголизм как симптом различных 
форм невроза, когда лица с невротическим состоянием, 
принимая алкоголь, иллюзорно освобождаются от не- 
уверенности, тревоги, неприспособленности. Так, на- 
пример, приверженцы индустриальной социологии счи- 
тают алкоголизм одной из форм «промышленных» 
неврозов и объясняют эту группу расстройств отсут- 
ствием смысла существования у сотен тысяч людей, 
прикованных большую часть времени «к социально- 
отчуждающей машинной системе» [Утсе М., Мауег ., 
1959, и др.]. С. И. Эпштейн (1972) отмечает, что чрез- 
мерная интенсификация труда, резкое возрастание 
нервно-психического переутомления, а также страх по- 
терять работу обусловливают увеличение алкоголизма 
и других неврозов среди промышленных рабочих. 

Одни авторы видят причины неврозов и алкоголиз- 
ма в усталости рабочего и называют это «болезнью 
усталости» [Ваг]опе{ А., 1960] и «угрожающим изно- 
сом нервов», другие видят причины «срыва» личности 
в конформизме «массовой культуры». Так, неофрейди- 
сты считают, что все виды невротического (включая 
алкоголизм) поведения направлены как бы на бег- 
ство от одиночества, но бегство это фиктивное: кон- 
формизм дает лишь временное ощущение «сопринад- 
лежности», а затем еще более обостряет чувство оди- 
ночества и отчужденности. Противоположностью кон- 
формизма является так называемое отклоняющееся 
поведение, несанкционированное поведение, в котором 
личность находит выход из противоречия между куль- 
турными целями и «конституциональными средствами» 
социальной системы [Мегоп К., 1961]. 

Западные социологи признают противоречие между 
традиционными индивидуалистическими ценностями, 
преподносимыми в оболочке буржуазной демократии, 
и реальным положением масс при капитализме. Си- 
стема ориентации членов общества направлена на 
цели, недостижимые для подавляющего большинства, 
«человек из народа осознает невозможность реализа- 
ции навязанных ему индивидуалистических целей, 


151 


осознает иллюзорность мифов индивидуализма с их 
концепцией равных возможностей», а воспитанный 
в традициях индивидуализма, предписывающего «вый- 
ти в люди», всеми способами разбогатеть, «рядовой 
человек» сталкивается с невозможностью реализовать 
эти цели на практике, ибо в обществе «все мечены от 
рождения», все «теплые места» уже заняты представи- 
телями более счастливых классов» [цит. по Аши- 
ну Г. К., 1972]. Это, по мнению В. Мефоя (1961), 
ведет к массовому цинизму и аморализму, душевным 
травмам, чувству собственной неполноценности, психи- 
ческим расстройствам, алкоголизму, наркоманиям, а 
также к преступлениям. Как признает У. Расаг4 
(1961), «для десятков миллионов людей бесполезны 
любые устремления, они лишены чувства уверенности 
в себе...». 

Многие зарубежные исследователи расценивают 
употребление алкогольных напитков как один из спо- 
собов снять напряжение при нарушениях адаптацион- 
ных механизмов, как средство подавить чувство на- 
пряжения, страха, вины [РоПаг@, МШег, 1950; 91- 
тап А., 1952; Нертз $}. 1953; Зетек Е., 1960; 
СЛаН М., 1967, и др.]. 

Наиболее четко и образно выразил эту мысль 
Е. /еШштек (1960). Анализируя роль социальных фак- 
торов в развитии алкоголизма, он пишет, что общество 
подавляет желания личности (путем прямого запрета, 
воспитания и другими мерами), если эти желания асо- 
циальны. Подавление желания вызывает напряжение, 
тревогу, чувство вины. Некоторые способы устранения 
напряжепия легальны и допускаются обществом, по- 
скольку не представляют социальной опасности. На- 
пример, танцы ослабляют сексуальное напряжение, 
спорт удовлетворяет стремление к агрессии, посеще- 
ние театра позволяет временно жить в ином мире, кол- 
лекционирование удовлетворяет потребность в облада- 
нии. Лучше всего снимает напряжение, отмечает 
Е. ЛеШтек, ослабление правосудия, которым служит 
наше сознание. В частности, алкоголь как депрессант 
центральной нервной системы способствует расслабле- 
нию ин снижает контроль. 

Желание «растормозиться», испытать новые прият- 
ные ощущения, свойственные эмоциональным и интел- 
лектуальным натурам, по мнению О. Сатегоп (1971), 
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составляет неотъемлемую часть нормальной челове- 
ческой психики. В. З4асеу, У. Рамез (1973), изучавшие 
поведение пьяниц в детстве и юности, считают, что 
употребление спиртных напитков является «интеграль- 
ной частью стиля жизни», и развитие у юношей по- 
добных привычек может рассматриваться в качестве 
«преждевременного процесса социализации», сопутст- 
вующего переходу от детства к зрелости. М. С1аЧ 
(1979), изучавшая причины алкоголизма среди врачей 
(среди мужчин, лечившихся в госпиталях по поводу 
алкоголизма, насчитывалось 2—4 врачей), пишет, 
что длительные эмоциональные и физические нагруз- 
ки, разочарование в жизни, необходимость расслабить- 
ся после многих часов работы побуждают многих вра- 
чей прибегать к созданию более привычного комфор- 
та, знакомого со времени студенческой жизни. 

Хотя эти и другие подобные теории не лишены науч- 
ного подхода, они весьма утонченно извращают суть 
этиологии алкоголизма, выдвигая на первый план 
«внутренний конфликт» человека. Социальный подход 
к проблеме алкоголизма как общественному пороку 
по существу подменяется новейшими вариантами 
фрейдизма, социальной экологии и др. Попытки неко- 
торых западных ученых дать объективный анализ ал- 
коголизма как социального явления не идут дальше 
реформаторских предложений. Зарубежные исследо- 
ватели стремятся не столько раскрыть истинные при- 
чины алкоголизма, его социальную обусловленность, 
зависимость от общественных отношений и социально- 
экономической формации, сколько оправдать сущест- 
вованне этого явления. 

Буржуазные социологи и психиатры придают реша- 
ющее значение в распространении алкоголизма не со- 
циально-экономическим факторам, а проблемам неоп- 
ределенных взаимоотношений индивидуума со «стра- 
тами» (общественными слоями) и «группами» — семь- 
ей, соседями, школьными и производственными 
коллективами, профессиональными и религиозными 
объединениями. На Западе автором своеобразной и 
весьма влиятельной теории малых групп был амери- 
канский социолог Дж. Морено (1958). Предложенные 
им методы «социальной микроскопии» широко приме- 
няют психологи и социологи. «Вряд ли есть что-инбудь 
более важное для человека, чем его положение в груп- 
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пе и отношение к нему других», — писал Дж. Морено 
(1958). Не случайно авторы, ищущие причины алкого- 
лизма, обратились к малым группам, в частности, к 
семье [Коровин А. М., 1907; Страшун И. Д., 1928; 
Кербиков О. В., 1965; Стрельчук И. В., 1966, 1973; 
Гринина О. В., 1970; Портнов А. А., Пятницкая И. Н., 
1971; Бойко В. В., 1979; НШ Н., 1962; ВаНевау К., 
1962; Зо]тз Н., 1964; В та .., СВатЬег$ О., 1969; Ю1т- 
тег /., УЛтокКиг @., 1972, и др.]. 

Показательны взгляды зарубежных авторов, соглас- 
но которым наибольшую роль в формировании лично- 
сти играют семья, ее уклад, опека и семейный конт- 
роль над развитием интересов. Н. НШ (1962) видит 
социальное в основном в способе формирования лич- 
ности, оговаривая при этом, что различным классам 
свойственны разные типы семьи. Конечный результат 
представляют определенные типы личности, склонные 
к алкоголизму. 

Многие из названных авторов, изучая семьи боль- 
ных алкоголизмом, установили отклонения в развитии 
пациентов в периоды детства и отрочества, в частно- 
сти, распадавшиеся семьн, алкоголизм отца или ма- 
тери, антисоциальное поведение родителей, сверхопе- 
ка, тепличное воспитание, страх перед родителями, 
злобное и враждебное отношение к ним, замкнутость 
и чувство одиночества. 

Поведение человека в любом обществе формируется 
из подражания, заражения, внушения, усиления, со- 
причастности и других моментов. Эти категории соци- 
альной психологии, как отмечают многие авторы, иг- 
рают определенную роль в формировании вкусов и на- 
клонностей. На значение подражания в этиологии ал- 
коголизма указывают И. И. Лукомский (1960), 
И. С. Стрельчук (1966), А. А. Портнов, И. Н. Пятниц- 
кая (1973), Э. А. Бабаян, М. Д. Пятов (1981) и др. 
Главными причинами подражания, отмечают Э. А. Ба- 
баян и М. Д. Пятов, являются «недостаточно полные 
знания о вредном действии алкоголя, низкий уровень 
культуры и интересов, отсутствие духовных побужде- 
ний, моральная распущенность, неумение организовать 
свой досуг, скука, праздное безделье, отсутствие твор- 
ческого интереса к труду». 

А. А. Портнов и И. Н. Пятницкая (1973) пользуются 
понятием «обычаи ближайшего окружения». Они спра- 
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ведливо подчеркивают, что наибольшее влияние на за- 
болеваемость алкоголизмом при прочих равных усло- 
виях оказывает микросоциальная среда («алкоголь- 
ный климат»), не только определяющая отношение к 
алкоголю, но и формирующая личность. Следователь- 
но, микросоциальная среда способствует проявлению 
таких свойств личности, как инерционность сознания, 
стереотипность духовной деятельности, эмоциональные 
и рациональные факторы закрепления идей, образов, 
понятий, ассоциаций, впечатлений и представлений в 
сознании. 

Во всех этих социально-психологических явлениях, 
как отмечают исследователи этого вопроса [Пары- 
гин Б. Д., 1965; Агальцев А. М., 1967; Самсонов Р. М.., 
и др.], присутствует элемент бессознательного или, со- 
гласно современным воззрениям, диалектическая взаи- 
мосвязь сознательного и бессознательного. Все эле- 
менты сознательной психической деятельности оказы- 
вают определенное воздействие на развитие, 
распространение и закрепление такого социального 
явления, как злоупотребление алкоголем. Следует от- 
метить, что во всех социальных группах действуют те 
или иные из перечисленных факторов, но у злоупот- 
ребляющих алкоголем они определяют установку на 
злоупотребление. 

На роль экономических факторов указывает значи- 
тельная частота алкоголизма во Франции, где произ- 
водится много вина и где в связи с экономической за- 
интересованностью поддерживается популярное мне- 
ние, что пить вино полезно для здоровья. Алкоголизм 
более распространен среди лиц, имеющих легкий до- 
ступ к алкоголю. 

Многие авторы в генезе алкоголизма придают боль- 
шое значение традициям, национальному и религиоз- 
ному влиянию. В литературе довольно часто подчер- 
кивают, что употребление спиртных напитков распро- 
странено среди различных слоев населения, подража- 
ющих друг другу, что основная масса населения как 
бы вынуждена следовать обычаю. Говоря об этниче- 
ских различиях в употреблении алкоголя, зарубежные 
исследователи выдвигают на первый план «культу- 
ральный фактор». Так, В. ВаЦез (1945) определяет три 
момента, по его мнению, играющих важную роль в 
распространенни алкоголизма: поддержка отдельного 
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члена общества со стороны ближайшего окружения в 
достижении его жизненных целей; отношение общества 
к алкоголизму; возможности данного общества пол- 
ноценно заменить удовлетворение, получаемое от ал- 
коголя. В подтверждение своей точки зрения автор 
ссылается на различное распространение алкоголизма 
среди разных этнических групп (ирландцы, евреи, ки- 
тайцы ит. д.). 

В многочисленных научных исследованиях социаль- 
но-психологических аспектов проблемы алкоголизма 
зарубежные авторы выделяют круг социально-психо- 
логических вопросов на уровне так называемого ин- 
ституциального взаимодействия людей (личность — 
общество). К ним относятся прежде всего социально- 
психологические аспекты культуры «пития», которая 
представляет собой совокупность сложившихся традн- 
ций, норм группового и индивидуального поведения, 
связанного с приемом алкоголя в различных житей- 
ских ситуациях. Исследователи описывают националь- 
ные, этнические, региональные особенности, касаю- 
щиеся форм и степени социального контроля за ритуа- 
лами, праздниками и другими событиями, сопровож- 
дающимися принятием спиртного. По мнению ряда 
авторов, в современном обществе следует больше вни- 
мания удзлять формированию культуры «пития», оп- 
ределив ее эталоны и формы допустимого употребле- 
ния алкоголя. 

Называются социально-психологические причины 
пьянства и алкоголизма. Одной из таких причин явля- 
ется отсутствие в культуре «пнтня» единой установки 
относительно употребления алкоголя. Определенная 
группа причин, как мы отмечали выше, связывается с 
условиями современной жизни, процессами урбаниза- 
ции, информационными перегрузками. Стрессовые 
воздействия, по признанию ученых, оказывают не 
только миграция населения, но и «социальная мобиль- 
ность», повышение ритмов жизни, ведущие к повыше- 
нию психического напряжения, которое люди все в 
большей мере пытаются снизить с помощью алкоголя 
и наркотиков. Во многих странах нет четко сформиро- 
ванных представлений о роли и месте противоалко- 
гольного воспитания в процессе социализации членов 
общества, нет разделения функций и обязанностей 
между различными социальными институтами, заня- 
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тыми подготовкой пеловека к общественной жизни и 
поведением в быту. 

С точки зрения социально-пеихологических функций 
алкоголь рассматривается как неадекватный посред- 
ник между личностью и обществом. Якобы помогая 
преодолевать существующие проблемы, он чаще усу- 
губляет их. Как отмечает 5. Васоп (1973), в современ- 
ном буржуазном обществе алкоголь, с одной стороны, 
нередко выступает в роли универсального компенса- 
тора, как средство снятия напряжения, обусловленно- 
го явлениями социального порядка (тяжелый физиче- 
ский труд, нестабильность общества, безработица); с 
другой стороны, социально-психологическая функция 
алкоголя в капиталистическом обществе состоит в 
том, что он становится средством ухода от реальной 
действительности в форме «эскапизма» (индивидуаль- 
ного психологического бегства личности от гнетущей 
социальной реальности). 

Наконец, многие исследователи говорят о необходи- 
мости социального контроля за борьбой с пьянством и 
алкоголизмом па различном уровне. Речь идет об 
оценке эффективности противоалкогольных мероприя- 
тий, форм и средств воздействия на лиц, злоупотреб- 
ляющих алкоголем, а также о совершенствовании кри- 
тернев этой оценки. 

Таким образом, представленные концепции природы 
алкоголизма позволяют выделить три основные точки 
зрения: одни склонны искать причины алкоголизма в 
индивидуальных особенностях, в частности, в лично- 
сти алкоголика, другие приписывают большую роль 
среде, различным внешним обстоятельствам, и, на- 
конец, третьи считают, что в генезе алкоголизма име- 
ют значение как те, так и другие факторы. Если тща- 
тельно рассматривать анамиез любого злоупотребля- 
ющего алкоголем, то всегда можно найти как внешние 
причины, способствующие злоупотреблению алкого- 
лем, так и причины, кроющиеся в самой личности. 
Следовательно, общество, человек и алкоголь опреде- 
ляют три группы причин, способствующих злоупотреб- 
ленню алкоголем и развитию алкоголизма. Распрост- 
раненность употребления алкогольных напитков и 
злоупотребления ими коррелирует с конкретными ис- 
торическими условиями жизни общества и опосредо- 
ванно выступает в форме отношения общества к алко- 
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гольным традициям и опьянению. В развитии при- 
страстия к алкоголю (алкоголизм) важную роль игра- 
ют личностные особенности (незрелость личности, 
внушаемость, эмоциональная лабильность, дезадапта- 
ция) и, возможно, индивидуальные особенности орга- 
низма, предрасполагающие к привыканию. Следова- 
тельно, при изучении причин алкоголизма необходи- 
мо рассматривать весь комплекс условий и фак- 
торов, формирующих личность. 


Роль социально-гигиенических факторов 
в развитии алкоголизма 


_ До недавнего времени в литературе без достаточ- 
ных оснований, утверждалось, что в условиях социали- 
стического общества, где ликвидированы классовые 
противоречия, социально-экономические условия пере- 
стают служить причинным фактором пьянства и алко- 
голнзма. В основе этого утверждения лежало механи- 
ческое отождествление понятий «социальное» и «клас- 
совое». Отрицание влияния некоторых моментов на 
здоровье трудящихся снимает с повестки дня устране- 
пие так называемых патогенных воздействий и дезорн- 
ентирует советскую медицину и здравоохранение [Ца- 
фегородцев Г. И., 1962, 1968]. онатие «социальное», 
как отмечает В. П. Рожин (1962), употребляется в 
‘двух значениях: в широком смысле слова социальным 
принято считать всякое явление общественной жизни, 
к какой бы области оно ни относилось; в марксистской 
социологии — те общественные явления, которые от- 
носятся к области классовых, национальных, семейных 
и других отношений. 

В условиях нашей действительности, когда ликви- 
дированы классовые причины алкоголизма, остаются 
некоторые, а именно социально-психологические, фак- 
торы, обусловливающие злоупотребление алкоголем 
среди определенной части населения. Эти факторы, 
как правило, субъективны. При социализме преступ- 
ление, так же как и злоупотребление алкоголем, это 
не форма социального протеста против существующих 
условий жизни, а результат прежде всего нравственной 
деформации, интеллектуальной отсталости, низкой 
культуры отдельных личностей [Щелоков Н. А., 1972; 

явцев В. НП: — 
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Известный советский юрист член-корреспондент АН 
СССР В. Н. Кудрявцев в журнале «Государство и пра- 
во» (1980) подчеркивает, что пьянство как форма ан- 
тиобщественного поведения объясняется рядом соци- 
альных, психологических и медико-биологических фак- 
торов, которые в совокупности образуют «сложный 
механизм взаимодействующих факторов». 

На основное значение социально-гигиенических фак- 
торов в возникновении и распространении алкоголиз- 
ма указывают социологические и социально-гигиени- 
ческие исследования последних лет [Заиграев Г. Г., 
966, 1980; Левертов С. А., 1970; Петраков Б. Д., 1972; 
Левин Б. М., 1972; Нагаев В. В., 1972; Канеп В. В., 
1973; Запорожченко В. Г., Копыт Н. Я., 1975; Лиси- 
цын Ю. П., Копыт Н. Я., 1973, 1978; Сидоров П. И., 
1979; Прядухин Ю. И.., 1980, и др.]. 

В социалистическом обществе, по мнению многих 
авторов, к злоупотреблению алкогольными напитка- 


ми обычно ведут дефекты воспитания, нездоровые тра- | 


дицин, снисходительно-благодушное отношение к 
пьянству значительной части населения, недостатки 
санитарно-просветительной и противоалкогольной ра- 
боты среди населения, недостаточное воспитание в мо- 
лодом поколении чувства долга перед семьей и обще- 
ством, неумение организовать свой досуг, семейные 


ни итее | 


неурядицы. Пьянство появляется там, где низкая | 


культура, плохо организованы труд и отдых, есть 
пробелы в воспитательной и идеологической работе. 
Так, В. В. Канеп (1973) считает, что алкоголизм про- 
израстает на почве социально детерминированного 


бытового п о «состоят в не- 


достаточном... воспитании, в_ моральной неустойчиво- 


сти некоторых людей, в подражании лурным вкусам, 
привычкам, обычаям». 

Советские социологи В. В. Смирнов (1966), Г. Г. За- 
играев (1966, 1968) видят причины алкоголизма в низ- 


ком образовании, неумении заполнить свой досуг. Ав- 
ком ооразовании, в ИТЬ уг 


торы сомневаются в роли семьи как первичного по- 
будителя к алкоголизму, поскольку, по их данным, в 
77,44 случаев родители не злоупотребляли алкоголем, 
ав 80,6% случаев пьянство начиналось под влиянием 
товарищей по двору, по работе и учебе. Другие ученые 
не отметили связи между недостаточным образовани- 
ем и злоупотреблением алкоголем, но установили на- 
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‘рушение семейных и социальных отношений [Хар- 


№6. ——. 


чев А. Г., 1964]. 

Среди обследованных С. А. Левертовым (1970) 
больных алкоголизмом 33,8% мужчин и 39,2% жен- 
щин имели начальное образование. Автор установил, 
что у 52,2% обследованных заболевание алкоголизмом 
связано с подражанием авторитетным для них лицам, 
злоупотребляющим спиртными напитками; у 20% — 
с семейными неурядицами. Как отмечает В. В. Нагаев 


следованных больных алкоголизмом имели начальное 
образование, 58% — незаконченное среднее. Среди 
больных алкоголизмом сравнительно велик удельный 
вес (17,2%) разведенных и вдовых. 

— Б. М. Левин считает бесспорной причиной злоупот- 
ребления спиртным недостаточный уровень культуры 
у некоторых людей, бедность и ограниченность их ду- 
ховных запросов, неумение рационально использовать 
свободное время. По данным автора, почти 30% опро- 
шенных пьянствуют «просто так, от нечего делать». 
На неумение разумно использовать свободное время 
как одну из причин пьянства указывают С. Г. Стру- 
милин и М. Я. Сонин (1974). 

Проведенный в 1973 г. редакцией журнала «Эконо- 
мика и организация промышленного производства» 
(«ЭКО») экспертный опрос группы экономистов, со- 
цнологов, медиков, юристов по проблеме алкоголизма 
с последующей дискуссией за круглым столом, в ко- 
торой специалисты приняли непосредственное учас- 
тие, позволил выявить ряд причин, лежащих в основе 
алкоголизма н пьянства. Среди них традиции, свя: 
занные с употреблением алкоголя, отставание у опре- 
деленной части граждан уровня образования и куль- 
турных потребностей от уровня благосостояния; дис- 
пропорция между свободным временем у мужчин и 
женщин, терпимость к пьянству общественности и 
хозяйственных руководителей, из которых многие са- 
ми изрядно пьют; ошибочное представление об истин- 
ных свойствах алкоголя; отсутствие алкогольного 
воспитания в школе; доступность водки и других 
спиртных напитков. Среди причин пьянства и алкого- 
лизма участники дискуссии назвали психологическое 
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и материальное ннвелирование в труде, однообразие 
быта; высокооплачиваемость неквалифицированного 
труда в промышленности, не стимулирующая стрем- 
ление к профессиональному росту и образованию во- 
обще. 

Многие исследователи рассматривают пьянство как 
глубоко укоренивщееся в повселневном быту явление, 
возникновение и существование которого во многом 
обусловлены свойством алкоголя кратковременно, ча- 
сто иллюзорно удовлетворять многие человеческие 
желания и потребности. У подавляющего большинст- 
ва взрослого населения уже выработана установка на 
периодическое употребление алкоголя. «В обыденном 
сознании, — пишет Г. Г. Заиграев,— прочно укорени- 
лось отношение к алкоголю как к предмету, имеюще- 
му определенную социальную ценность, как к неотъ- 
емлемому атрибуту многочисленных событий в лич- 
ной и общественной жизни, отношение, при котором 
распитие спиртных напитков рассматривается как про- 
явление радушия, гостеприимства и уважения» 2. Это 
подтверждается результатами специальных социоло-__ 
гических исследований. Так, например. только 13.9% 
О ЛЕНиЯ г Кова (6 основном женщины и лица 
пожилого возраста) предпочли бы не употреблять 
спиртные напитки, отмечая те или иные значительные 
в их жизни события. 

Отвечая научному обозревателю «Литературной 
газеты» В. Михайлову, акад. АМН СССР Б. В. Пет- 
ровский (1980) подчеркивает, что несмотря на огром- 
ную работу сониалистического государства _и всего 


нашего общества, очень медленно и трулно меняются 
социально-культурные традиции. В частности, на 
употребление спиртного оказывает влияние не только_ 
‘отношение к пьянству общества в целом, но и отно- | 
шение к этой проблеме социальной микросреды, близ- | 
кого окружения человека — его семьи, друзей, знако- | 
} 
| 


мых, товарищей по работе. Признавая роль психоло- | 


т Быков В. Л. Экономика и алкоголизм. (Дискуссия за круг- 
лым столом «ЭКО») — Экономика и организация промышленного 
производства, 1974, № 4, с. 60-61. 

? Заиграев Г. Г. Некоторые организационные аспекты 
профилактики пьянства и алкоголизма.— Здравоохранение Рос- 
сийской Федерации, 1980, № 8, с. 8. 
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гического фактора в потреблении алкоголя, Б. В. Пет- 
ровский говорит о необходимости развивать и совер- 
шенствовать культуру межличностных отношений в 
нашем обществе: отношений между начальником и 
подчиненным, между товарищами по труду, между 
работниками сферы обслуживания и населением, 
между родителями и детьми, между супругами.. 

Выступая на заседании «Круглого стола», органи- 
зованного редакцией журнала «Советское государст- 
во и право», главный редактор этого журнала 
М. И. Пискотин подчеркнул, что пьянство и алкого- 
лизм, как и любые сложные социальные явления, вы- 
зываются рядом причин и факторов. К ним он, в ча- 
стности, относит «...недостаточный уровень развития 
интересов и потребностей людей, чувства достоинст- 
ва; отсутствие иногда необходимых возможностей 
для приложения сил и способностей, проявления об- 
щественной активности, разумного проведения досу- 
га; отставание сферы обслуживания от потребностей 
населения...» 1. 

Углубленное изучение причин алкоголизма на груп- 
пе мужчин, злоупотребляющих алкоголем, путем по- 
семейного их обследования выявило низкий уровень 
культуры у подавляющего большинства (77,1%) об- 
следованных (Запорожченко В. Г., Копыт Н. Я., 1975). 
Обращает на себя внимание нерациональное исполь- 
зование ими свободного времени — значительная 
часть его проходит в кругу собутыльников. 

Нам не удалось установить прямого влияния на зло- 
употребление алкоголем таких социально-гигиениче- 
ских факторов, как материальные и жилищные усло- 
вия. Удовлетворены своими материальными условия- 
ми 83,9% лиц, злоупотребляющих алкоголем, матери- 
альными и жилищными условиями — 73,3%. Вместе с 
тем эти факторы непосредственно влияют на взаимо- 
отношения в семье, а последние — на развитие зло- 
употребления (табл. 21). 

С уменьшением годового дохода на одного члена 
семьи увеличивается удельный вес семей с выражен- 
ными конфликтными отношениями и резко уменьша- 


1 Социально-правовые проблемы борьбы с пьянством 
и ИМО Советское государство и право, 1980, № 12, 
с. 118. 
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Таблица 21 


Взаимоотношения в семьях лиц, злоупотребляющих 
алкоголем, в зависимости от годового дохода на одного 
члена семьи 


(на 100 обследованных семей) 


Годовой доход на одпого члена 
семьи, р. 


По всем 
Отношения в семье обследо- 
ванным 
более 1000 | 781—1000 до 780 
Доброжелательные 347 14,0 2,2 22,5 
Формальные 45,0 32,8 31,1 39,0 


Конфликтные 20,3 53,2 66,7 38,5 


ется число семей с доброжелательными отношениями. 

Аналогичная взаимосвязь выявляется и при анализе 
данных о злоупотребляющих алкоголем в зависимости 
от степенн напряженности отношений в семье и от 
жилищных условий; удельный вес конфликтных семей 
среди злоупотребляющих при неудовлетворительных 
жилищных условиях более чем в 2 раза выше, чем 
при хороших жилищных условиях. 

К семьям с доброжелательными семейными отноше- 
ниями мы относили те, в которых имеются полное 
взаимопонимание между супругами и тесная связь 
между членами семьи. К семьям с формальными се- 
мейными отношениями мы отнесли те, где создается 
только видимость доброжелательности и эпизодически 
возникают конфликты на почве злоупотребления му- 
жем алкоголя. Семьями с конфликтными отношения- 
ми мы считали те, где происходили постоянные кон- 
фликты между супругами не только по поводу зло- 
употребления алкоголем, но и по другим поводам. 
Подавляющее большинство (77,5% от общего числа 
обследованных) составили семьи с конфликтными и 
формальными взаимоотношениями, т. е. психологиче- 
ски неблагополучные. 

Напряженные взаимоотношения между супругами 
часто выступают в виде повода к злоупотреблению ал- 
коголем (муж, не находя психологического комфорта 
в семье, стремится найти его в кругу собутыльников). 
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Это приводит к дальнейшему ухудшению отношений 
в семье. Среди злоупотребляющих алкоголем 15% за- 
явили, что причиной пьянства служат семейные не- 
урядицы. Плохие, конфликтные, напряженные семей- 
ные отношения — это следствие, а не причина алкого- 
лизма; однако сами больные зачастую придерживают- 
ся другой точки зрения. 

— На возникновение и развитие злоупотребления ал- 
коголем также существенно влияют взаимоотношения 
между родителями и условия воспитания в детстве, 
возраст первого приобщения к алкоголю и начало са- 
мостоятельного систематического употребления алко- 
гольных напитков, обычаи ближайшего окружения с 
‘установкой на злоупотребление. Почти 50% лиц, зло- 
употребляющих алкогольными напитками, выросли в 
семьях, где отношения между родителями были кон- 
фликтными. 

Отечественные ученые неоднократно подчеркивали, 
что начальный этап систематического употребления 
алкогольных напитков в первую очередь обусловлен 
комплексом факторов, характеризующих микросоцн- 
альную среду пробанда [Стрельчук И. В., 1966; Мо- 
розов Г. В., Качаев А. К., 1971; Иванец Н. Н., 1977; 
Качаев А. К., Ураков И. Г., 1979, и др.]. Большая 
роль в этой среде отводится алкогольным традициям 
и обычаям, в том числе существующим представлени- 
ям о нормах употребления алкоголя и отношению к 
различным формам злоупотребления спиртными на- 
питками. 

И. Г. Ураков и В. В. Куликов в монографни «Хро- 
нический алкоголизм» (1977) приводят достоверные 
статистические данные, свидетельствующие о том, что 
возраст пачала и интенсивность систематического 
употребления алкоголя являются ведущими патогене- 
тическими факторами, обусловливающими темп раз- 
вития заболевания алкоголизмом. При этом авторы 
отмечают существенную коррелятивную зависимость 
между преморбидпыми особенностями личности и сро- 
ками формирования основных симптомов алкого- 
лизма, 

Болышое значение в развитии злоупотребления ал- 
\коголем имеют и неполные семьи (отсутствие отца). 
По нашим данным, 27,1% лиц из группы злоупотреб- 
ляющих алкоголизмом воспитывались одним роди- 
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телем (матерью), а 21,2% — без родителей (в детском 
доме, у родственников). Следовательно, воспитание 
без родителей, формальные взаимоотношения между 
родителями или воспитателями имеют такое же зна- 
чение, как и воспитание родителями в конфликтных 
условиях. На указанные моменты как факторы «высо- 
кого риска» развития злоупотребления алкоголем в 
дальнейшей жизни ребенка указывают как отечест- 
венные, так и зарубежные авторы [Кербиков О. В., 
1965: В1ешег М., 1955; Тегг Г.., 1970; \Лпокиг С. еЁ а|., 
1970; Саззейтап $., бо!тз Н., 1971; Спа М., ВЙа- 
пе Н., НШ М., 1972; МсСога {ф., 1972; Зацатайа 4, 
1972; Вогпег К. её а1., 1973, и др.]. 

Немаловажную роль в развитии злоупотребления 
алкоголем играет частота употребления его в семье. 
Влияние этого фактора на начало самостоятельного и 
систематического употребления алкоголя в настоящее 
время не вызывает сомнений. По нашим данным, 
больше половины (51,2%) лиц, злоупотребляющих 
алкоголем, воспитывались в семьях, где алкогольные 
напитки употреблялись часто. Подавляющее большин- 
ство (96,2%) лиц, злоупотребляющих алкоголем, 
впервые приобщились к нему в возрасте до 15 лет, а 
з из них познали вкус алкоголя до 10 лет. Характер- 
но, что детям в возрасте до 10 лет алкоголь впервые 
предложили близкие родственники. 


Распределение лиц, злоупотребляющих 
алкоголем, по возрасту, в котором 
состоялось их первое приобщение 


к алкоголю 
(в процентах к числу обследованных): 
До 10 лет 31,8 
11—15 » 64,4 
16—19 » 3,8 


Результатом раннего приобщения к алкоголю яви- 
лось систематическое самостоятельное употребление 
его обследованными в подростковом возрасте. Так, по 
нашим данным, к 19 годам самостоятельно и система- 
тически употребляли алкоголь (не менее 2 раз в ме- 
сяц) почти 90% обследованных. По данным Ю. Р. Тед- 
Дера, П. И. Сидорова (1976), обследовавших 7372 
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учащихся 3—10-х классов средних школ, в 9—10 лет 
познали вкус спиртного 49,8% мальчиков и 31,9% де- 
вочек; в 14—15 лет — 60,2% мальчиков и 42,5% дево- 
чек ик 16—17 годам попробовали алкогольные на- 
питки 84,1% юношей и 59,7% девушек. В этом возра- 
сте вместе со взрослыми по праздникам употребляли 
алкогольные напитки 18,9% юношей и 17,3% девушек; 
в компании друзей — 34,1 и 20,5% соответственно. 

Нами установлено, что от начала злоупотребления 
алкоголем до появления первых признаков алкоголиз- 
ма проходит в среднем 11 лет, что соответствует дан- 
ным литературы [Стрельчук И. В., 1966, 1973; Порт- 
нов А. А., Пятницкая И. Н., 1971; Энтин Г. М., 1972; 
Банщиков В. М., Короленко Ц. П., 1973; Вещег М., 
1955; З{азеу В., Оа\у!ез @., 1970; ЗсНискй М., \!то- 
Киг а., Виптег 4., 1971, и др.]. Если учесть, что сред- 
ний возраст обследованных составляет 37 лет, то мож- 
но рассчитать, что начало злоупотребления алкоголем 
приходится в среднем на возраст 26 лет. 

Следовательно, период от 19 лет (время сформиро- 
вавшегося систематического и сознательного употреб- 
ления алкоголя) до 26 лет (начало злоупотребления) 
играет важную роль в генезе злоупотребления. В эти 
годы происходит наиболее интенсивное приобщение к 
алкоголю, часто завершающееся его злоупотреблени- 
ем. Подавляющее большинство обследованных в воз- 
расте 19—22 лет находились на службе в рядах Совет- 
ской Армии, поэтому интенсивная алкоголизация при- 
ходится в основном на возраст от 23 до 26 лет. Этот 
период соответствует началу трудовой деятельности 
после службы в армни, когда личность уже практиче- 
ски сформировалась. 

Таким образом, полученные нами результаты позво- 
ляют условно выделить четыре основные группы фак- 
торов, представляющих, по нашему мнению, единую 
цепь генеза злоупотребления алкоголем (рис. 7): 
[ — факторы, способствующие развитию употребления 
алкогольных напитков; П — факторы, поддерживаю- 
щие употребление алкогольных напитков; П] — факто- 
ры, способствующие развитию злоупотребления алко- 
голем; ГУ — факторы, поддерживающие злоупотреб- 
ление алкогольными напитками. 

Влияние этих факторов в отдельные возрастные пе- 
риоды различно. Факторы Г группы — неблагоприят- 
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Рис. 7. Факторы, определяющие генез злоупотребления алкоголем. 


| — факторы, способствующие потреблению алкоголя {до 15 лет): не- 
благоприятные взаимоотношения между родителями; — алкогольные тра- 
диции в семье; — раннее приобщение к алкоголю. 

| — факторы, поддерживающие потребление алкоголя (16—19 лет)з — 
обычаи ближайшего окружения, ориентированные на употребление алко- 
голя; — общепринятые алкогольные традиции. 

ПГ — факторы, способствующие злоупотреблению алкоголем (20-25 


лет): — возраст и связанное с ним «особое положение»; — установка 
на привычное употребление алкоголя; — частота и количество потреб- 
ляемого алкоголя. 

1У — факторы, поддерживающие злоупотребление алкоголем (после 
25 лет): — конфликт в семье; — низкий культурный уровень; — неце- 
ленаправленное использование свободного времени; — воздействие фак- 


торов профессиовально-пронзводственпой группы. 


ные взаимоотношения между родителями, алкоголъь- 
ные традиции в семье и как результат этого раннее 
приобщение к алкоголю — действуют на ребенка в 
возрасте до 15 лет, когда по существу закладывается 
основа злоупотребления алкоголем. В этот период 
жизни в группе обследованных лиц отмечались небла- 
гоприятные взаимоотношения между родителями, от- 
сутствие одного из родителей (отца), частое употреб- 
ление алкогольных напитков родителями или лицами 
ближайшего окружения. Факторы Г группы составля- 
ют первое звено в генезе злоупотребления алкоголем; 
его можно условно назвать «начальным». 
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Факторы Ш группы — обычаи ближайшего окруже- 
ния, ориентированные на употребление алкоголя, об- 
щепринятые алкогольные традиции и др.— действуют 
в возрасте от 16 до 19 лет, когда уже формируется 
систематическое и сознательное употребление алкого- 
ля. Этому в значительной степени способствует раннее 
приобщение детей (подростков) к алкоголю. Это зве- 
но в генезе злоупотребления можно условно назвать 
«определяющим». 

Факторы ПТ группы — экономическая самостоятель- 
ность и бесконтрольность молодых рабочих при ранее 
приобретенной установке на привычное употребление 
алкогольных напитков, а также частота случаев упот- 
ребления и количество алкоголя — действуют в возра- 
сте от 19 до 26 лет. Практически это начало самосто- 
ятельной жизни «бывалого» человека, который, как 
ему кажется, начинает понимать «толк» в жизни. Это 
звено в генезе злоупотребления мы называем «пуско- 
вым». По нашим данным, большинство обследованных 
в возрасте 20—26 лет попадали в микросреду с широ- 
ко распространенными «питейными» обычаями. Пре- 
бывание в этой среде и следование обычаям привели 
в конечном счете к злоупотреблению алкоголем. Это 
подтверждается и субъективным мнением лиц, зло- 
употребляющих алкоголем, и их жен: 89% лиц, зло- 
употребляющих алкоголем, и 96ф их жен отметили, 
что в злоупотреблении прежде всего виноваты «дру- 
ЗЬЯ». 

Факторы [У группы — конфликты в семье, низкий 
культурный уровень, потребительские интересы, срав- 
нительно высокая зарплата и др.— составляют завер- 
шающее звено в генезе злоупотребления. Факторы 
ГУ группы поддерживают злоупотребление алкоголем 
и обусловливают высокий уровень пьянства, который 
в свою очередь укрепляет обычаи ближайшего окру- 
жения, поддерживает установку на злоупотребление. 
Особенно ярко это выступает среди тех профессио- 
нально-производственных групп рабочих, труд кото- 
рых относительно прост (физическая работа, не тре- 
бующая квалификации) и высоко оплачивается. 

Так создается порочный круг, в котором факторы 
ГУ группы (пьянство) вызывают появление факторов 
1—П групп: конфликтные взаимоотношения в семье и 
частые выпивки приводят к раннему приобщению де- 
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тей и подростков к алкоголю. Круг в генезе злоуйот- 
ребления замыкается и становится порочным, в нем 
трудно бывает порой отличить причину данного явле- 
ния от следствия. 

К числу факторов, поддерживающих злоупотребле- 
ние алкоголем, следует отнести также нехватку рабо- 
чей силы и сравнительно большую текучесть кадров 
рабочих основных профессий, что вынуждает админи- 
страцию заводов в ряде случаев принимать на работу 
лиц, уволенных за пьянство с других предприятий. 
Это также поддерживает постоянную «концентрацию» 
злоупотребляющих алкоголем на предприятиях. 

Приведенная схема генеза злоупотребления алкого- 
лем дает представление о последовательном действии 
различных социальных факторов, способствующих 
злоупотреблению алкоголем на примере рабочих одно- 
го из крупных заводов. Схема не претендует на уни- 
версальность, но отражает наиболее существенные 
моменты, прежде всего влияние микросреды с «питей- 
ными» обычаями, низкий культурный уровень лиц, 
подверженных злоупотреблению алкоголем, роль пси- 
хологических факторов. 

Успешная борьба с алкоголизмом возможна только 
при комплексном медико-социальном воздействии на 
все звенья генеза, особенно на «начальное», когда за- 
кладывается основа злоупотребления алкоголем. Про- 
тивоалкогольное воспитание подрастающего поколе- 
ния и активная пропаганда здорового образа жизни 
должны касаться прежде всего семьи. Это выявление 
пьянствующих семей, в которых есть дети, санитарное 
просвещение родителей и разъяснение недопустимости 
«угощения» детей спиртными напитками. Активная 
противоалкогольная установка должна стать неотъем- 
лемой частью педагогического процесса в средней 
школе с первого до последнего года обучения. 

Противоалкогольную работу в основном следует на- 
правлять на разрушение алкогольных традиций мик- 
росоциальной среды и воспитание у детей трезвенни- 
ческих установок. Необходим более строгий контроль 
за времяпрепровождением молодых людей допризыв- 
ного возраста, за кругом их привычного общения. Сле- 
дует активно выявлять группы юношей, привычно упот- 
ребляющих спиртные напитки. Необходимо развивать 
наставничество над молодыми рабочими, больше вни- 
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мания уделять организации их досуга. Успех этой ра- 
боты зависит от объединенных усилий педагогических, 
медицинских учреждений и общественных организа- 
ций. 


Глава УП 


Из истории борьбы с алкоголизмом 


Борьба с алкоголизмом в зарубежных странах 


Как только был осознан вред алкоголизма для здо- 
ровья, его отрицательное влияние на общественную и 
производственную жизнь, началась борьба с ним. За 
много столетий до нашей эры в законодательстве Ки- 
тая, Египта, Древней Греции предусматривались на- 
казания за пьянство. Пьяниц подвергали таким мерам 
наказания, как публичное осмеяние, бичевание, пытки 
и даже смертная казнь. Пьянство запрещалось буд- 
дийской и конфуцианской религиями. Согласно кано- 
нам иудаизма алкоголь мог употребляться лишь в не- 
больших количествах в определенные религиозные 
праздники. Пьянство всегда осуждалось и христианст- 
вом, особенно жестко в период его зарождения. Суро- 
во преследовалась невоздержанность в отношении ал- 
когольных напитков в Древнем Риме. Весьма суровы- 
ми были меры борьбы с пьянством и в более позднее 
время. 

Постепенное познание сущности алкоголизма и его 
причин показало, что наиболее распространенные до 
ХХ столетия запретительные мероприятия как форма 
борьбы с алкоголизмом и пьянством не могли прине- 
сти большого успеха. 

Относительно широкая борьба с алкоголизмом раз- 
вернулась в начале ХХ столетия. Классической фор- 
мой этой борьбы явились общества трезвости, которые 
впервые были основаны в 1808 г. в Англии и. Северной 
Америке. Эти общества с самого начала попали под 
влияние духовенства, и пропаганда воздержания но- 
сила отчетливо религиозный характер. Духовенство 
лицемерно призывало к трезвости, бичуя «грешность» 
и «порочность» пьянства. Деятельность обществ про- 
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являлась главным образом в форме митингов и шест- 
вий, иногда весьма бурных. Так, в США во время 
женского крестового похода против пьянства женщины 
не только призывали к воздержанию, но и разрушали 
питейные заведения. Успех этих первых обществ был 
весьма незначителен, но они оказали известное влия- 
ние на уменьшение числа винокуренных заводов и со- 
кращение торговли водкой. 

В 30-х годах ХХ столетия противоалкогольное дви- 
жение началось по всей Европе. Общества трезвости 
появляются в Германии, Ирландии, а позднее и в дру- 
гих странах Европы. В 1852 г. был основан полурели- 
гиозный интернациональный «Орден добрых храмов- 
ников», который требовал от своих членов полного воз- 
держания от употребления спиртных напитков. Того 
же требует «Орден Синей Ленты» (Англия, Скандина- 
вия), а также «Синий Крест», основанный в 1877 г. в 
Швейцарии. К началу ХХ века насчитывалось 16 меж- 
дународных объединений по борьбе с алкоголизмом. 
Трезвенники имели много мелких союзов, организован- 
ных среди пасторов, учителей, врачей, учеников выс- 
ших школ и женщин. 

Хотя движение за трезвость было сравнительно ши- 
роким, в большинстве стран оно не имело успеха. По- 
требление водки в это время увеличивается почти во 
всех странах. Призывы к полному воздержанию от 
употребления всех спиртных напитков не получают до- 
статочного отклика. 

Неудачи противоалкогольного движения были взна- 
чительной мере предопределены узким сектантством 
противоалкогольных обществ. Это движение огранн- 
чивалось только агитацией за трезвость. Физиологиче- 
ское действие алкоголя еще не было изучено, социаль- 
ные причины злоупотребления им не были вскрыты, 
в ряде случаев трезвенники своими преувеличенными 
требованиями отталкивали от себя людей. Привычка 
к употреблению алкоголя, влияние литературы и прес- 
сы, поддерживаемые алкогольным капиталом, притуп- 
ляли обеспокоенность пьянством у среднего человека. 

Тем не менее противоалкогольное движение в ХХ 
веке сыграло в целом положительную роль, так как по 
мере своего развития оно расширяло представления об 
алкогольной проблеме, трактуя ее не только как лич- 
ное несчастье, но и как социальную болезнь. В ряде 
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стран (Германия, Англия, Финляндия и др.) на фоне 
возросшего и окрепшего рабочего движения социали- 
стические партии и профессиональные союзы начали 
не только поддерживать противоалкогольное движение, 
но и руководить им. Вопросы борьбы с алкоголизмом, 
так же как и борьбы с туберкулезом и венерическими 
болезнями, начинают связывать с общими вопросами 
борьбы с капитализмом. Классовая борьба пролета- 
риата заставляет буржуазные правительства обратить 
внимание на проблему алкоголизма. Законодательство 
по борьбе с алкоголизмом в разных странах склады- 
валось в зависимости от социальных и экономических 
условий, участия рабочего класса и его партий в про- 
тивоалкогольном движении, от мощи сопротивления 
алкогольного капитала. Эти законы отражали в основ- 
ном следующие мероприятия: 

— запрещение напитков, считающихся наиболее 
опасными; 

— полный запрет производства и продажи алко- 
гольных напитков; 

— ограничение числа кабаков и трактиров; 

— ограничение или ликвидация привилегий для про- 
изводителей алкогольных напитков, обложение их на- 
логами; 

— наказание пьяных; 

— «трезвое» воспитание и противоалкогольная про- 
паганда; 

— социально-экономические реформы по улучше- 
нию положения трудящихся. 

Рассмотрим лишь некоторые мероприятия, представ- 
ляющие интерес с точки зрения современной борьбы с 
алкоголизмом. 

В середине прошлого века в Скандинавских странах 
пытались уменьшить финансовую заинтересованность 
предпринимателей в изготовлении и продаже спирт- 
ных напитков. В Швеции в 1865 г. была разработана 
и введена так называемая готтенбургская система, при 
которой продажа спиртных напитков разрешалась 
лишь специальным обществам (благотворительным 
организациям). Вся выручка сдавалась государству и 
шла на благотворительные цели. Эта система, в раз- 
ных вариантах, получила распространение в Норвегии, 
Финляндии и Швеции. Алкогольные напитки в Норве- 
гии, например, разрешалось продавать только с закус- 
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ками. В Швеции в 1914 г. была введена так называе- 
мая система Братта, при которой водку можно было 
приобрести только по карточке, выдававшейся главе 
семьи. Но и эта система не дала устойчивых резуль- 
татов. Временное уменьшение потребления спиртных 
напитков, а затем значительное его увеличение на- 
блюдалось во всех капиталистических странах, где 
пытались бороться с алкоголизмом подобным образом. 
Заслуживает внимания закон о полном запрете про- 
изводства и продажи алкогольных напитков. Впервые 
такой закон был принят в Исландии (1912). «Сухой 
закон» действовал 11 лет, но затем под давлением Ис- 
пании, потребовавшей от этой страны импорта своих 
вин, был отменен (1923). В Норвегии запрет па водку 
и крепкие випа был введен в 1919 г. и опять был сор- 
ван нажимом и угрозами Испании и Португалии. 

В условиях зпачительной контрабанды, роста чис- 
ла задерживаемых в пьяном виде в Финляндии был 
принят «сухой закон» (1919). Первый финляндский 
конгресс по итогам запрета (1927) констатировал, что, 
несмотря на затруднения при введении закона, «госу- 
дарству и общинам удалось упорядочить свои финзн- 
сы, провести политические и социальные реформы, 
укрепить экономику страны» '. 

Самым продолжительным (почти 13 лет) был за- 
прет на алкоголь в США. «Сухой закон» вошел в силу 
в январе 1920 г. во всех 48 штатах. Этому предшество- 
вала большая подготовительная работа. Огромное 
значение имело противоалкогольное движение, в ко- 
тором значительную роль сыграли женщины (в США 
был организован «Всемирный женский союз содейст- 
вия трезвости»). 

Результаты запрета, как указывает Н. ГаЫе (1927), 
были превосходными, но непродолжительными. По ис- 
течении двух лет число больных алкоголизмом и не- 
счастных случаев на почве алкоголизма достигло 
прежних цифр. Увеличилось число больных алкого- 
лизмом молодых людей. Через год после издания за- 
кона о запрете были найдены способы его обойти. На- 
чались тайное производство и тайная продажа алко- 
голя. Алкоголя, отмечает Н. Рае, возможно, стало 


1 Гуревич 3. А., Залевскнй А. 3. Алкоголизм.—Харь- 
ков, 1930, с, 189. 
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меньше по количеству, но он стал хуже по качеству. 
Это были крепкие и токсичные напитки, приводящие 
к серьезным алкогольным заболеваниям. По поводу 
результатов запрета Уегпоп писал: «За семь лет, про- 
шедших со времени введения полного запрета, на про- 
ведение его израсходовано 12 миллионов долларов... 
Результаты запрета не все положительны: усилилось 
пренебрежение законом, существует целая армия 
контрабандистов и самогонщиков. Правительство не 
может полностью провести запрет и тем самым теря- 
ет свой престиж» [цит. по Гуревичу 3. А., Залевско- 
му А. 3., 1930]. 

Некоторые авторы [Негсо@ В., 1927; Етегзоп Н., 
1928; Г.еоро!4 К., 1928, и др.] указывали на значи- 
тельное уменьшение денежных трат рабочих на спирт- 
ные напитки и вследствие этого на улучшение пита- 
ния и благосостояния рабочих, что повысило произво- 
дительность труда и уменынило прогулы. Однако мно- 
гие считали, что запрет алкогольных напитков в США 
не дал желаемых результатов. Е. Ки (1929) на ос- 
новании анкетного опроса, в котором приняло участие 
3500 человек, пришел к выводу о разочаровании на- 
селения в запрете. Против запрета выдвигались сле- 
дующие возражения: прекратилась пропаганда трез- 
вости; молодежь стала пить больше; увеличилось 
потребление крепких, самых вредных напитков; появи- 
лось неуважение к закону; законодательство благо- 
приятствует богатым и др. В 1932 г. конгрессе США 
принял решение об отмене запрета. 

Таким образом, радикализм в противоалкогольной 
борьбе в конечном счете оказался неэффективным, 
так как не исчезли главные социальные причины, по- 
буждающие к употреблению алкоголя в условиях ка- 
питализма. Кроме того, по мнению некоторых авторов, 
запрет на алкогольные напитки не может быть эффек- 
тивным в отдельных странах, поскольку «алкоголизм 
есть проблема всемирная, мировой должна быть и за- 
щита от него» [Геотайт Г., 1925]. 

В сентябре 1926 г. правительства Швеции, Финлян- 
дни и Польши предложили Лиге Наций включить 
вопрос о борьбе с алкоголизмом в повестку дня. Это 
предложение было поддержано Данией, Бельгией ин 
Чехословакией. Лигой Наций была принята в сушно- 
сти ничего не значашая резолюция, которая, по мне- 
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нию директора Интернационального бюро по борьбе 
с алкоголизмом К. Негео4 (1928), «...во многих отно- 
шениях принесла разочарование. Ограничились по- 
становлением о том, чтобы гигиеническая организа- 
ция занялась собиранием статистических материалов 
о последствиях алкоголизма...». 

Прошло более 50 лет с тех пор, как организация 
здравоохранения Лиги Наций заявила, что алкого- 
лизм следует включить в число вопросов, подлежа- 
щих рассмотрению в проекте глобальной программы 
здравоохранения. За этот период углубилось понима- 
ние сущности алкоголизма, появились различные про- 
граммы по лечению больных алкоголизмом и профи- 
лактике алкоголизма, осуществлены многочисленные 
теоретические и клинические исследования и опуб- 
ликована обширная литература по этому вопросу. 

Актуальность борьбы с алкоголизмом за это время 
не только не уменьшилась, а, напротив, значительно 
возросла. О растущем злоупотреблении алкоголем 
свидетельствует зарубежная пресса: «Национальное 
бедствие» («Чикаго дейли Ньюс», США), «Самоубий- 
ство наций» («Орор», Франция), «Путь к катастрофе» 
(«Экспресс», Швеция), «Змей алкоголя вползает в 
страны ислама» («Акшам», Турция) — таковы загла- 
вия статей. Алкоголизм и пьянство остаются актуаль- 
ными и в социалистических странах, являясь серьез- 
ным тормозом на пути строительства новой жизни. 
«В борьбе за трезвость нет компромиссов!» — заявля- 
ет «Работническо дело» (Болгария). Югославская 
«Борба» с тревогой спрашивает: «Идеал молодежи — 
пьяный супермен или член трудового содружества?». 
«Усилить влияние в воеводствах комитета по борьбе 
с пьянством» — призывает польская «Трибуна люду». 

В борьбу с алкоголизмом за последние годы вклю- 
чилось множество специализированных учреждений 
ООН: Комиссия по наркотическим средствам, Инсти- 
тут по борьбе с преступностью, Международная орга- 
низация труда, Международный и Европейский сове- 
ты по борьбе с алкоголизмом и наркоманией, 
ЮНЕСКО и др. Только в послевоенные годы в раз- 
личных городах мира состоялось восемь международ- 
ных противоалкогольных конгрессов. 

Алкоголизм как проблема общественного здраво- 
охранения всегда был объектом рассмотрения ВОЗ, 
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которая ставит своей задачей оказать «серьезное влия- 
ние на развитие программ борьбы с алкоголизмом, 
поощряя их организацию и способствуя наиболее 
быстрому их осуществлению»! Первая Всемирная 
ассамблея здравоохранения (1949) включила алкого- 
лизм в круг вопросов, изучаемых Комитетом ВОЗ по 
психогигиене. Подкомитет по алкоголизму (1950) ре- 
комендовал ВОЗ приложить все усилия, чтобы убедить 
службы общественного здравоохранения заняться 
этим вопросом. Темы, предложенные экспертами ВОЗ, 
включали следующие аспекты алкоголизма: опреде- 
ление, характер и актуальность алкоголизма; лечеб- 
ные мероприятия и учреждения, обучение и подготов- 
ка профессиональных групп и просвещение населения 
по данному вопросу; распространение соответствующей 
научной информации и роль добровольных организа- 
ций. Вторая сессия Подкомитета по алкоголизму, со- 
стоявшаяся в 1952 г., сосредоточила свое внимание на 
практических и специфических аспектах проблемы 
алкоголизма, в частности на психических, клинических 
и социальных сторонах вопроса. 

Несмотря на многочисленные научные исследова- 
ния, мпогие мероприятия по борьбе с алкоголизмом 
остаются эмпирическими. Не случайно в докладе экс- 
пертов ВОЗ содержится следующая рекомендация: 
«ВОЗ должна обеспечить дальнейшее развитие коор- 
динированных, многоотраслевых международных ис- 
следовательских программ и содействовать междупа- 
родному сотрудничеству и обмепу информацией по об- 
суждаемым проблемам» 2. В докладе отмечается недо- 
статочная подготовка врачей, медицииских сестер и 
работников общественной помощи по вопросам алко- 
голизма, уделяется особое внимание проведению 
курсов профессиональной подготовки и их програм- 
мам. 

На недавней сессии Всемирной ассамблеи здраво- 
охранения (1982) была проведена специальная науч- 
но-техническая дискуссия об алкоголизме как острей- 
шей медико-социальной проблеме; участники дискус- 


1 Проблемы алкоголизма и планирование национального 
здравоохранения в программах ВОЗ.— Хроника ВОЗ, 1973, т. 27, 
№ 8, с. 388. 

2 Там же, с. 392. 
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сии подчеркнули универсальный характер проблемы 
и призвали страны уснлить борьбу с алкоголизмом. 

Законодательные акты, регулирующие производст- 
во спиртных напитков и торговлю ими, неодинаковы 
в разных странах. В Финляндии, Норвегии и Швеции 
государство частично или полностью монополизиро- 
вало производство и распределение алкоголя. Доход 
от продажи спиртных напитков в Финляндии посту- 
пает в фонды социального обеспечения и местных вла- 
стей и идет на нужды пропаганды трезвости и оказа- 
ние помощи лицам, страдающим алкоголизмом, и их 
семьям. Все производство спиртных напитков и тор- 
говля ими находятся под контролем Министерства со- 
циальных дел, а при большинстве муниципалитетов 
есть советы по проблемам, связанным с алкоголизмом 
на местах. 

В Норвегии создан Государственный совет трезво- 
сти, работающий в контакте с соответствующими пра- 
вительственными департаментами. Совет координиру- 
ет деятельность муниципальных советов трезвости, в 
функции которых входит оказание помощи лицам, 
страдающим алкоголизмом, и противоалкогольная 
пропаганда. Продажа алкоголя в основном монополи- 
зирована, а прибыли расходуются на общее социаль- 
ное развитие и поступают в фонд трезвости. 

В Швеции спиртные напитки разрешается продавать 
только в пунктах, находящихся в ведении компании 
государственной торговли. Особое внимание в Скан- 
динавских странах уделяется воспитанию молодежи, 
пропаганде идей трезвости в школе и среди водителей 
транспорта. В Норвегии каждый шестой житель явля- 
ется членом общества трезвости, в Швеции — каждый 
восемнадцатый [СпизШ М., 1967]. 

Во многих странах лицам, находящимся в состоянии 
опьянения, спиртные напитки не продают. В Швейца- 
рии их не продают психически больным и лицам, со- 
стоящим на социальном обеспечении, в Швеции — за- 
несенным в список злоупотребляющих и осужденным 
за алкогольные правонарушения в течение последних 
12 мес (в этом списке в 1970 г. состояло более 13 тыс. 
человек). 

Большое внимание пропаганде идей трезвости уде- 
ляется в Нидерландах: ежегодно проводится день 
трезвости, когда во всех учебных заведениях и обще- 
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ственных местах читают лекции, проводят собрания, 
показывают кинофильмы, посвященные борьбе с ал- 
коголизмом и пьянством. Всю антиалкогольную рабо- 
ту в этой стране координирует консультативный центр 
при министерстве социальных дел. 

Противоалкогольная пропаганда в большинстве 
стран не ставит задачей полное воздержание от алко- 
голя: предполагается, что это нереально. Так, Нацио- 
нальная академия медицины Франции призывает на- 
селение лишь соблюдать норму: 0,75 л красного вина 
в день для здорового мужчины, 0,5 л для женщины и 
подростка при полной трезвости детей. 

Государственная монополия на производство и тор- 
говлю спиртными напитками в большинстве стран 
преследует экономическую выгоду, а не контроль за 
потреблением. Продажа спиртных напитков приносит 
от 6 до 10% национального дохода [Мозег Х., 1974]. 
р. Еаг!з (1974) сравнивает государственную монопо- 
лию на продажу алкогольных напитков с военно-про- 
мышленным комплексом, который наживается на вой- 
не. Вот почему противоалкогольная политика контро- 
ля за уровнем потребления алкогольных напитков во 
многих странах встречает серьезные препятствия. Вме- 
сте с тем, как отмечает /. Ре [п (1977), даже малые 
законодательные ограничения, касающиеся производ- 
ства различных алкогольных напитков, расположения 
и типа рынков сбыта, часов торговли, организация 
культуры распивочных мест (создание соответствую- 
щей обстановки, культурные развлечения и др.) ока- 
зывают существенный эффект на уровень потребления 
алкоголя. 

Существуют различные программы борьбы с алко- 
голизмом общественных и частных организаций. Во 
Франции, например, имеется Национальный комитет 
по борьбе с алкоголизмом, который в 1976 г. распола- 
гал 46 центрами «алниментарной гигиены» [\1езег М., 
1978]. Комитет осуществляет надзор за производством 
спиртных напитков и в сотрудничестве с Министерст- 
вом здравоохранения координирует политику различ- 
ных министерств по этим вопросам. Лечение больных 
алкоголизмом с 1955 г. возложено на психиатрические 
диспансеры. Они проводят противоалкогольную рабо- 
ту среди населения. При диспансерах создан актив из 
прошедших лечение больных. Как отмечают В. Карей, 
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р. Веп91, Р. Шуей и соавт. (1974), за последние два 
десятилетия в Париже несколько уменьшилось число 
«опасных» больных алкоголизмом, но при этом воз- 
росло число лиц в состоянии «случайного» алкоголь- 
ного опьянения. 

В США, где алкоголизм стал острой социальной 
проблемой, правительство было вынуждено официаль- 
но (декабрь 1971 г.) признать серьезность распрост- 
ранения алкоголизма в стране. Как сообщает амери- 
канский журнал «0$ Мемз апа \\ойа КВерог&» (1973, 
№ 10), федеральные расходы на лечение больных ал- 
коголизмом, на исследование причин и борьбу с пьян- 
ством возросли с 1970 по 1973 г. в 6 раз и достигли 
86 млн. долл. в год. Общество «Анонимные алкоголи- 
ки» (частная организация, основанная в США в 
1936 г.), члены которого помогают друг другу изба- 
виться от пристрастия к алкоголю и воздерживаться 
от его употребления, в 1958 г. имевшее 4735 групи, в 
1973 г. насчитывало их более 10 тыс. В настоящее вре- 
мя это общество имеет около 150 тыс. членов по всей 
стране. В связи стем что в последние годы значитель- 
но увеличилось число юношей и девушек, злоупотреб- 
ляющих алкоголем (почти в 3 раза за период с 1969 
по 1972 г.), общество «Анонимные алкоголикн» вы- 
нуждено организовывать специальные молодежные 
группы по всей стране. 

В США фактически каждый штат имеет ту или 
иную программу борьбы с алкоголизмом, в одних слу- 
чаях независимую, в других — включенную в програм- 
му больничных служб или служб здравоохранения. 
Федеральные службы общественного здравоохранения 
оказывают местным программам финансовую п кон- 
сультативную помощь. Н. Но!4ег, У. НаПап (1972) 
описывают систематизированный подход к планиро- 
ванию противоалкогольных программ в штате Север- 
ная Каролина (США). Территория штата была разби- 
та на 10 районов по 100 тыс. жителей. В соответствии 
с общей программой в каждом районе была разрабо- 
тана своя программа борьбы с алкоголизмом, включаю- 
щая административные функцин и функцин обслужи- 
вания. В частности, психиатрический центр штата со- 
здал компьютерную модель и составил план меро- 
приятий, включающий широкую противоалкогольную 
пропаганду среди населения, своевременное оказание 
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помощи больным алкоголизмом; улучшение работы 
полиции и судебных органов по разбору правонару- 
шений, совершенных в пьяном виде; воспитательную 
работу среди лишенных свободы за правонарушения в 
состоянии алкогольного опьянения; улучшение госу- 
дарственного лечения и госпитализации больных ал- 
коголизмом; улучшение лечения больных алкоголиз- 
мом частнопрактикующими врачами. Реализация этой 
программы позволила уменьшить количество потреб- 
ляемого алкоголя и число случаев отравления им, 
уменьшилось число семейных конфликтов. Процент 
больных, пьющих ежедневно, снизился за один год с 
23,6 до 14,8. Наряду с этим процент запоев остался 
неизменным, практически не изменился уровень пра- 
вонарушений, а число мелких рабочих конфлик- 
тов, связанных с алкоголизмом, уменьшилось незна- 
чительно. 

По мнению Г.. Рег! $ (1973), программа помощи 
больным алкоголизмом должна включать пять основ- 
ных требований: 1) признание того, что алкоголизм -— 
это болезнь, а «алкоголик» — больной, нуждающийся 
в помощи; 2) уважение больного алкоголизмом, как 
и всякого другого больного; 3) направление больного 
в специальные учреждения и наблюдение за ходом 
лечения, чтобы его права и сам он не отличались от 
других; 4) исправление больного; 5) приспособление 
больного к тому, чтобы по-новому относиться к жиз- 
ни, работе, семье, напряженным ситуациям, не прибе- 
гая к алкоголю (лозунг: «Бороться без бутылки»). 

Наиболее трудным аспектом борьбы с алкоголиз- 
мом является вопрос о том, как убедить людей ле- 
читься. Как отмечает журнал «0$ Мемз апа \ог19 
Керог{» (1973, № 10), самым действенным оружием 
служит угроза потери работы. Многие фирмы, в ча- 
стности «Дженерал моторс», «Америкен Эйрлайнс», 
«Истмен кодак», а также федеральный аппарат при- 
нимают меры, чтобы выявить больных алкоголизмом 
и побудить их лечиться. Примером такой деятельно- 
сти может служить программа «Дженерал моторс», 
которая проводится в жизнь на 10 заводах этой ком- 
пании. Директора «Дженерал моторс» требуют от 
начальников смен и бригадиров, чтобы те сигнализиро- 
вали о самых ранних признаках алкоголизма — ухуд- 
шении показателей работы. Как только поступает сиг- 
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нал, компания и представители профсоюза предъявля- 
ют рабочему ультиматум: либо перестать пить, либо 
потерять работу. Если рабочий отказывается от лече- 
ния, его увольняют, мотивируя это не алкоголизмом, а 
плохой работой. Если он соглашается на лечение 
(большинство дают такое согласие), то получает от- 
пуск и даже пособие по болезни. Все это держится в 
секрете, и товарищи по работе ничего не знают о ха- 
рактере болезни. 

Опыт компании «Истмен кодак» описан а. Нетте 
(1972). Автор считает, что администрация промыш- 
ленных предприятий имеет большие возможности в 
борьбе с алкоголизмом. Медицинские учреждения 
компании несут ответственность за выявление и лече- 
ние больных алкоголизмом, которое проводится в спе- 
циализированных клиниках или амбулаториях, не свя- 
занных с местом работы. В случае необходимости 
больного госпитализируют на 5—10 дней. После вы- 
хода из больницы за ним устанавливают наблюдение. 
Процедура лечения включает три этапа: диагностика 
и лечение заболевания или дезинтоксикация и поддер- 
живающая терапия при содействии заводского врача; 
перестройка сознания больного (он должен стремить- 
ся вылечиться); поощрение новых интересов пациента 
в трудовом, социальном и других аспектах. Лечение 
алкоголизма по данной программе, как считает 
а. Нештеф, бывает успешным в 65—70% случаев. 

Директор Национального центра профилактики ал- 
коголизма и борьбы с ним СПВа{е{2 во введении к «Еже- 
годному обзору по алкоголизму» за 1972—1973 гг. 
(т. 1) указывает, что за последние 3 года в области 
борьбы с алкоголизмом произошли некоторые измене- 
ния. Был принят закон по борьбе с алкоголизмом. Это 
позволило, по мнению автора, поднять борьбу с алко- 
голизмом до общенационального уровня. Был при- 
НЯТ закон о правах людей, страдающих алкоголизмом 
(закон о лечении алкоголизма и интоксикации), на- 
правленный на то, чтобы вывести борьбу с алкоголиз- 
мом из системы уголовного права и подчинить ее си- 
стеме здравоохранения. Несмотря на это, в США из 
Э млн. больных алкоголизмом лишь 10% получают 
лечение. Причина кроется не только в нежелании боль- 
ного алкоголизмом лечиться. Общество очень неохотно 
признает алкоголизм тем, чем он официально объявлен, 
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т. е. болезнью. Особенно не воспринимает алкого- 
лизм как болезнь небелое население США, среди 
которого алкоголизм принял угрожающие размеры. Су- 
ществующие меры наказания лиц, совершающих пра- 
вонарушения в состоянии алкогольной интоксикации, 
как это признает ВОЗ, не могут сдержать их от совер- 
шения новых «поступков, граничащих с саморазруше- 
нием, почти самоубийством, которые часто как бы рас- 
считаны на то, чтобы повлечь за собой наказание» 1. 
ВОЗ признает необходимость создания государствен- 
ной службы по борьбе с алкоголизмом. 

В социалистических странах борьба с алкоголизмом 
и пьянством носит государственный характер. Госу- 
дарственные учреждения всех ведомств активно со- 
действуют органам и учреждениям здравоохранения и 
общественным организациям в борьбе с пьянством и 
алкоголизмом. В странах социализма введена система 
принудительного лечения для некоторых групп лиц, 
страдающих алкоголизмом и представляющих социаль- 
ную опасность. 

Так, в ПНР согласно противоалкогольному закону 
1959 г. алкоголизм рассматривается как болезнь, тре- 
бующая лечения. Лечение больных алкоголизмом осу- 
ществляется в лечебницах открытого и закрытого типа. 
В последних проводят принудительное лечение лиц, 
страдающих алкоголизмом и допускающих антиобще- 
ственные поступки. По данным $. Сууупаг (1974), в 
стране насчитывалось 434 противоалкогольные кон- 
сультации для добровольного лечения; обязательное 
лечение осуществлялось в отделениях психиатрических 
больниц, в девяти самостоятельных учреждениях для 
лечения от алкоголизма, в пяти лечебно-реабилита- 
ционных отделениях. Ежегодно стационарное лечение 
проходят 12500 больных алкоголизмом. Вместе с тем, 
как отмечает автор, обязательным лечением охвачено 
меньше половины больных, страдающих алкоголизмом. 
Полное излечение достигается в 210% случаев, улуч- 
щения разной степени—у 40—50% больных. $. Суупаг 
считает, что такая болезнь, как алкоголизм, требует 
комплекса лечебно-профилактических н реабилита- 
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управоозранения в программах ВОЗ.— Хроника ВОЗ, т. 27. № 8, 
‚ УГ. 


182 


ционных мероприятий. Профилактика алкоголизма, по 
его мнению, должна начинаться с детства выработкой 
в сознании ребенка оборонительной реакции на упо* 
требление алкоголя. 

В СФРЮ, где алкогольные напитки очень дешевы и 
легкодоступны, борьбу с алкоголизмом с 1954 г. воз- 
главляет Общество Красного Креста. Имеются спе- 
циальные комиссии по борьбе с алкоголизмом на пред- 
приятиях, рудниках, транспорте. В своей деятельности 
комиссии опираются на актив из представителей ад- 
министрации и общественных организаций. Задачами 
противоалкогольной деятельности Общества Красного 
Креста являются пропаганда идей трезвости, противо- 
алкогольное воспитание школьников и молодежи, лече- 
ние и социальная помощь больным алкоголизмом и их 
семьям, сокращение производства алкогольных напит- 
ков. Во всех лицеях, профессиональных школах, ремес- 
ленных училищах и во многих начальных школах 
созданы противоалкогольные общества, число которых 
в 1966 г. достигло 500. В них состояло 145 000 членов 
[Лоуапом!се К., 1967]. Но инициативе этих обществ, 
состоящих из учеников старших классов, в школах чи- 
тают лекции на противоалкогольные темы, демонст- 
рируют кинофильмы, организуют вечера, диспуты и др. 
Эта работа проводится не только в школах, но и в мо- 
лодежных лагерях добровольного труда, в селах во 
время каникул. 

Лечение алкоголизма, довольно широко распростра- 
ненного в СФРЮ по сравнению с другими социалисти- 
ческими странами, добровольное. В. ЗШ1с, В. \Уаег, 
р. Реегзоп (1972) приводят программу, принятую в 
1964 г. во всех 105 районах Хорватии. В Загребском 
институте по изучению алкоголизма ежегодно проходят 
лечение 5057 человек. Программа включает стационар- 
ное лечение (дневной стационар) и участие в деятель- 
ности клуба лечившихся от алкоголизма. Во время ле- 
чения, продолжающегося около года, больные поддер- 
живают контакты с семьей, друзьями и производствен- 
ным коллективом. Пациент осознает серьезность своей 
болезни и необходимость ее лечения. Семья больного 
активно участвует в лечебном процессе. После курса 
лечения 80—90 лиц не употребляли алкогольные на- 
питки в течение года. 

Как отмечают М. КеПег, У. Е!оп (1974), в програм* 
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мах борьбы с алкоголизмом в СФРЮ большое внима- 
ние уделяют общественной среде и эмоциональным 
воздействиям. В психиатрической больнице г. Сараево, 
например, алкогольное отделение практически явля- 
ется клубом, где семьи больных алкоголизмом активно 
сотрудничают с медицинским персоналом. 

В ЧССР организационным центром по борьбе с ал- 
коголизмом является Центральный противоалкоголь- 
ный комитет. Его деятельность координируется мини- 
стерством здравоохранения страны. В окрестностях 
крупных городов (Прага и Братислава) организованы 
противоалкогольные центры для лечения больных, тес- 
но связанные с «отрезвительными станциями». 

Заслуживает внимания опыт борьбы с алкоголизмом 
в НРБ, где работа направлена на социальную профи- 
лактику алкоголизма, в основе которой лежит широкая 
противоалкогольная пропаганда. В стране значительно 
распространено движение за трезвость. При предприя- 
тиях и учреждениях создаются молодежные клубы 
трезвости, их основная задача — ведение противоал- 
когольной пропаганды. В настоящее время в стране 
насчитывается более 4000 таких клубов, объединяю- 
щих почти полмиллиона старших школьников, студен- 
тов, молодых рабочих '!. Движением за трезвость на 
местах руководят районные (городские) комитеты тре- 
звости (таких комитетов около 2 тыс.). Вся противоал- 
когольная работа координируется Национальным ко- 
митетом трезвости. 

В НРБ имеется печатный орган «За трезвость», вы- 
пускается еженедельная газета «Трезвость», тираж ее 
превышает 70 тыс. экземпляров, издаются научно- 
популярные брошюры. Все это способствует активной, 
наступательной противоалкогольной пропаганде, След- 
ствием такой широкой работы является неуклонное 
снижение потребления алкоголя в стране. В НРБ са- 
мые низкие среди социалистических стран показатели 
потребления алкоголя на душу населения и распро- 
страненности алкоголизма. 

Председатель Национального комитета трезвости 
НРЬ Дм. Братанов, выступая на У1 Международном 
конгрессе ассоциации по изучению условий жизни и 
здоровья (Варна, 1972), подчеркнул роль профилак- 


1 Работническо дело, 1970, 10 марта. 
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тики алкоголизма как первостепенной не только меди- 
цинской, но и общественной задачи. «Воздержательное 
движение» в НРБ, называемое движением за трез- 
вость, идет прежде всего по пути профилактической 
борьбы с алкоголизмом. «Это — путь непримиримой и 
систематической воспитательной деятельности среди 
нашей социалистической смены — студентов и моло- 
дежи» 1, 

Рассмотрение мер по борьбе с алкоголизмом в раз- 
ных странах и в различные периоды показывает, что, 
несмотря на некоторое своеобразие, эти меры доста- 
точно однотияны. Они направлены в основном на ог- 
раничение потребления алкогольных напитков или 
запрещение их производства и продажи. Сюда отно- 
сится и принятие различных законодательных актов, 
предусматривающих наказание за пьянство, прину- 
дительное лечение больных алкоголизмом и др. Сле- 
дует подчеркнуть, что только мощный рост рабочего 
движения во второй половине ХХ столетия, непре- 
рывное революционизирование этого движения, насту- 
пательная борьба пролетариата накануне первой ми- 
ровой войны и особенно после нее заставили прави- 
тельства капиталистических государств пойти на не- 
которые социальные реформы (законодательство 
о местном запрете, запрещение продажи алкогольных 
напитков лицам определенного возраста, контроль над 
алкогольной продукцией и др.). Однако все эти меры 
являются бессистемными, разрозненными и поэтому 
в большинстве паллиативными. Кроме того, ни одна 
из этих мер не устраняет причин, вызывающих злоупо- 
требление алкогольными напитками. В условиях ка- 
питалистического общества эти меры способствуют 
лишь незначительному уменьшению алкоголизма, но 
не могут разрешить проблему в социальном плане. 

Борьба с алкоголизмом во многих странах имеет 
как бы два направления: лечебное и профилактиче- 
ское. Лечебное направление включает различные 
методики. Более важное значение имеет профилакти- 
ческое направление борьбы с алкоголизмом, преду- 


а. 
' Братанов Б., Братанов Д. Борьба против алкоголиз- 
ма — первостепенная социальная и профилактическая задача.— 


В кн.: Труды 6-го Международного копгресса в Варне. София, 
1973, с. 161. 
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сматривающее комплекс социально-экономических, 
социально-политических и воспитательных мероприя+ 
тий по предупреждению злоупотребления алкоголем. 

Опыт борьбы с алкоголизмом в социалистических 
странах (НРБ и др.) показывает, что только созда- 
нием единой государственной системы с широким 
привлечением общественности можно добиться серь- 
езных успехов в искоренении таких социальных поро- 
ков, как пьянство и алкоголизм. 


Основные этапы борьбы с алкоголизмом 
в дореволюционной России и СССР 


«Едва ли найдется другая социально-гигиеническая 
проблема, которую изучали бы так много и так долго, 
по которой имелась бы столь обширная мировая ли- 
тература, около которой развивалась бы такая дея- 
тельная пропаганда, о которой писалось бы столько 
брошюр, статей, воззваний, собиралось бы столько 
совещаний, проводилось бы в жизнь столько экспери+ 
ментов массового характера...»,— писал об алкого- 
лизме известный слециалист в области социальной 
гигиены А. В. Мольков (1926). В этом высказывании 
отражена вся сложность проблемы борьбы с алкого- 
лизмом. Необходимо изучить не только современное 
состояние проблемы, но исторический опыт борьбы с 
алкоголизмом. 

Широкое распространение пьянства в России, ог- 
ромный вред, наносимый им здоровью. побудили на- 
род в середине ХХ века к стихийному движению за 
трезвость. В 1858—1859 гг. среди крестьян Саратов- 
ской, Пензенской, Владимирской и Тверской губерний 
возникли неофициальные общества трезвости. Однако 
лишенное организации и не поддержанное государст+ 
вом, это стихийное движение за трезвость быстро за- 
глохло. 

Впервые в России общество трезвости было офи- 
циально учреждено в 1874 г. в селе Дейкаловка Пол- 
тавской губернии, а в 1882 г. в селе Татаево Смолен- 
ской губернии возникло «согласие» трезвости. К 1900 г. 
в России действовало 15 городских обществ трезво- 
сти, около 140 церковно-приходских в сельской мест- 
ности и около 10 фабричных и заводских обществ. 
Кроме того, было 35 эстонских, 10 латышских и 
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10 финских обществ трезвости. Самое большое в Рос- 
сии «Московское общество трезвости», организован- 
ное в 1895 г., в 1910 г. насчитывало 434 члена [Гуре- 
вич 3. А., Залевский А. 3., 1930]. 

Известный московский невропатолог А. М. Коровин, 
принимавший активное участие в создании обществ 
трезвости, в брошюре «Цели и задачи обществ трез- 
вости» (1903) доказывал необходимость создания 
подобных обществ, излагал их непосредственные за- 
дачи, характер деятельности, порядок составления н 
утверждения устава. Однако общества большей ча- 
стыо имели уставы, утвержденные местными еписко- 
пами. 

Общества существовали на средства, полученные от 
годовых взносов своих членов, или на пожертвования. 
Они устраивали чайные и столовые, где чай и пища 
стоили дешевле, чем в обычных заведениях, для посе- 
тителей были газеты и журналы, а иногда и неболь- 
шине библиотеки с выдачей книг на дом. Общества 
проводили специальные чтения и беседы о вреде пьян- 
ства, раздавали листки и брошюры. В России издава- 
лось несколько ежемесячных журналов, посвященных 
вопросам борьбы с пьянством: «Деятель», «Вестник 
трезвости» и «Народная трезвость». 

Царское правительство, экономически и политиче“ 
ски заинтересованное в алкоголизации населения, 
было вынуждено маскировать эту заинтересованность 
видимостью борьбы с пьянством. Это выражалось в 
издании различных законов, предусматривающих в 
основном карательные меры и имевших по существу 
показной характер. 

Вскрывая реакционный смысл политики царизма в 
период отмены крепостного права в России, К. Маркс 
указывал, что царское правительство карало как пре- 
ступление всякую попытку поднять культурный 
уровень народа. «Достаточно вам лишь напомнить, — 
писал К. Маркс,— о правительственных репрессиях 
против обществ трезвости, которые стремились спасти 
московита от того, что Фейербах называет материаль- 
ной субстанцией его религии, то есть от водки» '. 

Лицемерие царской политики по борьбе с пьянст- 
вом очень наглядно проявилось в деятельности попе“ 


1 Маркс К., Энгельс Ф. Соч. 2-е изд., т. 16, е. 207. 
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чительств о народной трезвости, которые были учреж- 
дены в России по инициативе Министерства финансов 
одновременно с введением винной монополии. В со- 
став губернских (уездных) комитетов попечительств 
входили высшие должностные лица: губернатор (пред- 
седатель), управляющий акцизными сборами, управ- 
ляющие палатами (контрольной, государственных 
имуществ, казенной) и др. Состав комитетов красно- 
речиво говорил о том, что ни о каком общественном 
контроле за потреблением алкоголя народом не могло 
быть и речи. Эти попечительства, на содержание ко- 
торых расходовались большие средства, не дали и не 
могли дать положительного результата в борьбе с 
пьянством в царской России. 

Для того чтобы прочитать лекцию о вреде алко- 
гольных напитков или устроить собрание, общество 
трезвости должно было получить специальное разре- 
шение попечителя учебного округа и губернатора. 
Указом Сената (от 12 октября 1905 г.) были утверж- 
дены правила о публичных собраннях, согласно кото- 
рым лица, желавшие устроить собрание, должны 
были подать об этом в полицию, исправнику или соот- 
ветствующему должностному лицу прошение не позд- 
нее чем за 3 сут до его проведения. Чиновник, кото- 
рому адресовалось заявление, назначал должностное 
лицо в качестве своего представителя для надзора 
[Успенский С., 1912]. 

Критикуя попечительства о народной трезвости, 
многие представители прогрессивной русской интел- 
лигенции считали, что в основу их организации сразу 
же были положены ложные начала: «Недостаток об- 
щественного элемента, чисто правительственный ха- 
рактер этих учреждений составляют самую невыгод- 
ную для дела сторону организации борьбы с пьянством 
путем этих новых 'установлений» !. Все это приводило 
к тому, что общества трезвости быстро распадались. 
Такие неудачи подрывали веру в возможность реаль- 
ной борьбы с пьянством и алкоголизмом. 

Рост алкоголизма среди населения не мог не при- 
влечь к себе внимания русской интеллигенции, глав- 
ным образом прогрессивно настроенных врачей. 


' Труды Т-го Всероссийского съезда по борьбе с пьянством.— 
Т. 1. СНб., 1910, с. 201. 
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В 1898 г. при «Русском обществе охранения народного 
здравия» для борьбы с алкоголизмом была организо- 
вана специальная комиссия в составе врачей, юристов, 
общественных деятелей и других представителей всех 
больших городов и губерний страны. 

В опубликованных материалах комиссии подчерки- 
валась связь распространения алкоголизма в России 
с социально-экономическими условиями [Нижегород- 
цев М. Н., 1909]. В частности, комиссия пришла квы- 
воду, что условия экономические, в том числе плохие 
условия труда и низкая заработная плата, санитарно- 
гигиенические (плохая пища, нездоровые жилищные 
условия), правовые и нравственные (недовольство 
личным, гражданским и политическим положением) 
толкают отдельные группы населения к алкоголизму. 
Комиссия делала робкие попытки улучшить жизнь наз 
селения, в связи с чем наивно представила результаты 
своих исследований в соответствующие правительст- 
венные органы и общественные организации. Комиссия 
предложила ряд мероприятий по борьбе с пьянством, 
однако правительство не проявило к ним никакого 
интереса и они ие были проведены в жизнь. 

Важным событием в истории русской общественной 
медицины был [1 Всероссийский съезд по борьбе с 
пьянством (28 декабря 1909 г.— 6 января 1910 г.), со- 
званный в Петербурге по инициативе указанной ко- 
миссии. На съезд были приглашены широкие слои рус- 
ской интеллигенции, члены «Русского общества охра- 
нения народного здравия», представители Академии 
наук, высших учебных заведений, попечительств о на- 
родной трезвости и различных обществ, а также от- 
дельные лица, известные своей деятельностью в обла- 
сти изучения алкоголизма. 

Съезд проходил при активном участни медицинской 
интеллигенции. Врачи выступали по таким важным 
разделам программы, как противоалкогольное зако- 
нодательство, финансово-экономическая система и 
алкоголизм, алкоголизм и проституция, алкоголизм и 
школа. Большой интерес представляли доклады 
В. М. Бехтерева, Н. Е. Введенского, А. Л. Мендель- 
сона, А. М. Коровина и др. [Бородин Д. Н., 1910]. 

Большинство выступивших на съезде врачей стояли 
на правильных позициях в оценке влияния социаль- 
ных факторов как на происхождение и развитие алко- 
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голизма, так и на его последствия. Алкоголизм и 
пьянство врачи рассматривали в тесной связи с 
социально-экономическими и социально-гигиенически- 
ми вопросами (М. М. Гран, Г. И. Дембо, В. А. Поссе 
и др.), однако в своих выводах о путях борьбы с этим 
социальным злом они не выходили за рамки умерен- 
ных реформ в условиях существующего строя. 

Врачи — члены РСДРП последовательно прово- 
дили линию партии, рассматривая проблему алкого- 
лизма с классовых позиций. Задачи социал-демокра- 
тических рабочих организаций в борьбе с пьянством 
на съезде четко сформулировал В. И. Чиркин: «Необ- 
ходимо направить оружие борьбы прежде всего на 
уничтожение капиталистической эксплуатации, на 
улучшение экономических условий существования ра- 
бочего класса и других беднейших слоев населения» 1. 
Член РСДРП врач М. Я. Лукомский в докладе «Меры 
борьбы с алкоголизмом за границей и у нас» говорил: 
«Алкогольный вопрос —в первую очередь вопрос 
социал-экономический и правовой: вопрос сокращения 
рабочего дня, вопрос увеличения заработной платы, 
вопрос жилищный, вопрос страхования рабочих, во- 
прос профессиональной гигиены, вопрос всяческого 
улучшения условий труда и повышения уровня жизни, 
наконец, вопрос гражданских и правовых норм» ?. Дея- 
тельность рабочей группы на съезде получила высокую 
оценку в социал-демократической и большевистской 
печати. 

На Второй Всероссийский съезд по борьбе с пьян- 
ством, который состоялся в Москве с 6 по 12 августа 
1912 г., не были допущены представители рабочих 
организаций, участвовавшие в работе первого съезда. 
Второй Всероссийский съезд по борьбе с пьянством. 
нисколько не подвинул дело борьбы с алкоголизмом, 
и поэтому он «останется не замеченным широкими 
массами населения». 

Под флагом борьбы с пьянством в России в этот пе- 
риод по существу проводится борьба с трезвостью 
[Нестеренко А. И., 1966]. Рабочим не разрешается от- 
крывать свои общества трезвости, преследуются обще- 


\ Труды 1-го Всероссийского съезда по борьбе с пъянством.— 
Т. 1. СИб., 1910, с. 201. 
? Там же, т. 2, с. 1032, 
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ства «трезвенников». Т. И. Вяземский вынужден был 
выступить с брошюрой «Возможна ли в Россни борьз 
ба с алкоголизмом» (1911). 

В 1914 г., во избежание массовых беспорядков, вы- 
званных стихийным протестом против начавшейся 
империалистической войны, царское правительство 
запретило продажу спиртных напитков [Коровин А. М., 
1916]. Этот запрет оставался в силе и после Великой 
Октябрьской социалистической революции (до 1925 г.). 

Советское правительство сразу объявило самую ре- 
шительную борьбу с самогоноварением и злоупотреб- 
лением алкогольными напитками. Совет Народных 
Комиссаров РСФСР 19 декабря 1919 г. принял поста- 
новление «О воспрещении на территории РСФСР из- 
готовления и продажи спирта, крепких напитков и не 
относящихся к напиткам спиртсодержащих веществ» 
(«Известия ВЦИК» от 1 января 1920 г.). Это поста- 
новление предусматривало строгие меры наказания (не 
менее 5 лет тюремного заключения с конфискацией 
имущества) за самогоноварение, покупку и продажу 
самогона. 

Борьба за трезвость нашла отражение в Программе 
РКП(б), принятой на УПТ съезде партии в 1919 г. 
Алкоголизм как социальное явление был поставлен 
в один ряд с туберкулезом и венерическими болез- 
НЯМИ. 

В. И. Ленин решительно выступал против пьянства, 
против попыток получения прибылей за счет продажи 
спиртных напитков. В своем докладе о продоволь- 
ственном налоге на Х Всероссийской конференции 
РКП(б) в 192] г. он указывал, что в торговле прихо- 
дится считаться с тем, что спрашивают, но <...в отличие 
от капиталистических стран, которые пускают в ход 
такие вещи, как водку и прочий дурман, мы этого не 
допустим, потому что, как бы они ни были выгодны 
для торговли, но они поведут нас назад к капитализму, 
а не вперед к коммунизму...» !. В беседе с Кларой 
Цеткин (1920) В. И. Ленин совершенно определенно 
высказал свое отношение к этому вопросу: «Проле- 
тариат — восходящий класс. Он не нуждается в опья- 
нении, которое оглуштало бы его или возбуждало. Ему 


' Ленин В. И. Поли. собр. соч., т. 43, с. 326. 
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не нужно... опьянения алкоголем. Он черпает силь- 
нейшее побуждение к борьбе в положении своего 
класса, в коммунистическом идеале» Т. 

В первые годы Советской власти, когда в стране бы- 
ла запрещена продажа спиртных напитков, борьба с 
алкоголизмом направлялась главным образом против 
самогоноварения и выражалась в административных 
мерах. Как указывалось в гл. ПТ, угрожающий рост 
самогоноварения в начале 20-х годов, относительная 
безуспешность административных мер по борьбе сним 
вынудили Советское правительство возложить на госу- 
дарство производство и продажу водки. Н. А. Се- 
машко в 1926 г. писал, что мы выпускаем водку, чтобы 
вытеснить вредный самогон, но и водка вредна, нужно 
вести борьбу самую решительную и непримиримую и 
против водки, и против самогона. 

Н. А. Семашко считал, что такой веками укоренив- 
шийся обычай, как пьянство, нельзя уничтожить про- 
стым формальным запрещением продажи и производ- 
ства спиртных напитков, однако в конечном счете надо 
держать курс на прекращение продажи водки. Пре- 
кратить ее продажу можно только тогда, когда массы 
будут подготовлены к этому. 

Вынужденная торговля водкой сопровождается уси- 
лением борьбы с алкоголизмом и пьянством. Журнал 
«За трезвость», издаваемый в Харькове, в 1929 г. пи- 
сал, что борьба за трезвый и здоровый быт так же 
серьезна и необходима, как борьба с белыми в эпоху 
гражданской войны, как борьба с разрухой, как борьба 
с классовым врагом. 

В марте 1927 г. СНК РСФСР принимаег постанов- 
ление «О мерах ограничения продажи спиртных на- 
питков», предусматривающее запрещение продажи 
спиртных напитков малолетним и лицам, находящим- 
ся в состоянии опьянения, а также продажи спиртных 
напитков в буфетах и культурно-просветительных уч- 
реждениях. 

ХУ съезд ВКП(б) (декабрь 1927 г.), принявший 
первый пятилетний план и взявший курс на инду- 
стриализацию страны, в числе важнейших задач, на- 
правленных на повышение культуры, переустройство 


1! Цеткин К. Из записной книжки. Воспоминания о В. И. Ле- 
нинс.- М.: Госполитиздат, 1957, с. 484—485. 


192 


быта, укрепление трудовой дисциплины, рассматривал 
и вопросы борьбы с алкоголизмом. 

Наряду с государственными мерами по борьбе с ал- 
коголизмом и пьянством активизируется деятельность 
общественных организаций. В мае 1927 г. издается по- 
становление ВЦИК и СНК РСФСР «Об организации 
местных специальных комиссий по вопросам алкого- 
лизма», в задачу которых входило вовлечение в проти- 
воалкогольную борьбу широких слоев рабочих и кре- 
стьян, изучение причин алкоголизма, согласование 
мероприятий, разработанных различными ‘учрежде- 
ниями и организациями на местах, изыскания средств 
и содействие в организации лечебно-профилактических 
и культурно-просветительных учреждений по борьбес 
алкоголизмом. Такие комиссии и комитеты стали со- 
здаваться во многих городах и крупных поселках. Их 
руководителями избирались опытные партийные и со- 
ветские работники. По всей стране ширится противо- 
алкогольное движение, на предприятиях создаются 
противоалкогольные ячейки, которые становятся оча- 
гами борьбы за перестройку быта и оздоровление 
населения. В Москве в 1928 г. насчитывалось 239 та- 
ких ячеек, из них 169 на фабриках и заводах. В составе 
этих ячеек было около 5500 рабочих [Лотова Е. И., 
Павлучкова А. В., 1972]. 

Огромное значение созданию ячеек и обществ борь* 
бы с алкоголизмом прнлавал Н. А. Семашко. Он счи- 
тал, что эти «трезвые островки» призваны «организо- 
вать... общественное мнение и... вести антиалкоголь- 
ную работу» !. Противоалкогольные ячейки объединя- 
лись в общество по борьбе с алкоголизмом. Общества 
И ячейки создавались не только в крупных рабочих 
центрах (Москва, Ленинград, Иваново-Вознесенск, 
Тула, Харьков, Нижний Новгород и др.), но и в самых 
отдаленных местах страны. 

В 1928 г. создается «Всесоюзное общество по борьбе 
с алкоголизмом», которое сыграло большую роль в ор- 
ганизации и развитии противоалкогольного движения. 
В состав организационного комитета общества вошли 
Н. А. Семашко, В. А. Обух, А. Н. Бах, Л. С. Минор, 
а также деятели партии и правительства С. М. Буден+ 


1 Семашко Н. А. Клубы в борьбе с пьянством.— Коммуни- 
стическое просвещение, 1928, № 6, с. 23. 
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ный, Н. И. Подвойский, Е. М. Ярославский, писатели 
Д. Бедный, Вс. Иванов и др. Руководители общества 
совместно с работниками Наркомздрава РСФСР раз- 
вернули активную работу по привлечению обществен- 
ности к борьбе с алкоголизмом [Лотова Е. И., Павлуч- 
кова А. В., 1972]. 

Важным событием в противоалкогольном движении 
явился [ Пленум Всесоюзного совета противоалкоголь- 
ных обществ (1929), на котором был обобщен первый 
опыт работы в новых условиях. На пленуме отмеча- 
лось, что к концу первого года существования обще- 
ства почти 250 тыс. человек, преимущественно рабочих, 
стали его членами, из них около 20 тыс. перестали зло- 
употреблять алкоголем п вернулись к нормальной 
производственной и общественной работе. «Возвраще- 
ние этих рабочих к станку дало государству около 
10 млн. рублей чистого дохода из-за уменьшения про- 
гулов и увеличения производительности труда» '. 

Общество считало одной из важнейших задач содей- 
ствие проведению в жизнь советских законов по борь- 
бе с алкоголизмом и пьянством. 

Коренное изменение социально-экономических усло- 
вий потребовало углубленного изучения проблемы 
алкоголизма как в масштабе всей страны, так и среди 
отдельных социальных групп населения. Для развития 
научно-исследовательской работы в области алкого- 
лизма в 1929—1930 гг. предусматривались специаль- 
ные ассигнования. Намечалось, в частности, изучить 
влияние административных ограничений на распрост- 
раненность алкоголизма, оценить результаты и стон- 
мость лечения лиц, злоупотребляющих алкоголем, в 
специальных противоалкогольных и обиких психиатри- 
ческих учреждениях. 

В ходе противоалкогольного движения в этот пе- 
риод родилось много новых форм и методов работы: 
недели и месячники борьбы с алкоголизмом, проведе- 
ние противоалкогольных бесед в школах, широкое 
вовлечение в противоалкогольную борьбу деятелей 
науки и культуры, включение в социалистические обя- 
зательства производственных предприятий показателей 
по борьбе с алкоголизмом, создание в коллективах 


\ Гурев ич 3. А., Залевский А. 3. Алкоголизм.— Харь- 
ков, 1930, с. 208—209. 
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обстановки нетерпимости к пьяницам, совершенство- 
вание противоалкогольной пропаганды и др. Эти фор- 
мы не утратили своей актуальности и в настоящее 
время. 

В послевоенный период основную работу по борьбе 
с алкоголизмом и пьянством ведут учреждения мини- 
стерств внутренних дел и здравоохранения. Организу- 
ются медвытрезвители, наркологические кабинеты и 
стационары для лечения больных алкоголизмом. Осо- 
бое развитие эти учреждения получили в связи с по- 
становлением ЦК КПСС и Совета Министров СССР 
«Об усилении борьбы с пьянством и о наведении по- 
рядка в торговле крепкими спиртными напитками» 
(1958). Во исполнение этого постановления издается 
приказ министра здравоохранения СССР от 31 де- 
кабря 1958 г. «О мерах по профилактике и лечению 
алкоголизма», которым предусматривалось создание 
наркологических кабинетов при психоневрологических 
диспансерах, медико-санитарных частях промышлен- 
ных предприятий и поликлиниках. 

Вопросы борьбы с алкоголизмом в 50—60-х годах 
обсуждались на многих медицинских форумах, в част- 
ности на конференции, организованной Институтом 
пснхиатрии Министерства здравоохранения СССР 
[Деглин В. Г., 1954], на Всесоюзной конференции по 
борьбе с алкоголизмом (февраль 1952), на Всероссий- 
ском совещании по вопросам профилактики и лечения 
алкогольных заболеваний (май 1960), на ТУ Всесоюз- 
ном съезде невропатологов и психиатров [Кура- 
шов С. В., 1963]. На этих конференциях подчеркива- 
лась необходимость привлечения к борьбе с алкоголиз- 
мом общественности и учреждений общемедицинской 
сети. 

С возобновлением в середине 60-х годов преподава- 
ния социальной гигиены усилилась социально-гигиени- 
ческая направленность в изучении состояния здоровья 
населения и, в частности, в изучении алкоголизма. На 
П Всесоюзном симпозиуме по социальной гигиене и ор- 
ганизации здравоохранения (Москва, 1969) акад. 
Б. В. Петровский отметил, что социально-гигиениче- 
ские вопросы борьбы с травматизмом, болезнями 
сердечно-сосудистой системы, алкоголизмом и другими 
хроническими заболеваниями должны занять само- 
стоятельное место. 
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Первые итоги изучения алкоголизма были обсуж- 
дены в мае 1972 г. на конференции во Всесоюзном 
научно-исследовательском институте социальной ги- 
гиены и организации здравоохранения им. Н. А. Се- 
машко [Аруин М. И., 1973]. В этой конференции, 
которая была посвящена социально-гигиеническим 
аспектам проблемы алкоголизма в России и СССР, 
приняли участие не только историки медицины и спе- 
циалисты в области социальной гигиены, но и клиницн- 
сты, психиатры, социологи, экономисты и представи- 
тели других специальностей. 

В условиях развитого социалистического общества 
борьба с пьянством и алкоголизмом является одной 
из задач идейно-воспитательной работы Коммунисти- 
ческой партии и Советского правительства. «Не может 
быть победы коммунистической морали, — отмечалось 
на ХХ[У съезде КПСС,— без решительной борьбы с 
такими ее антиподами, как стяжательство, взяточниче- 
ство, тунеядство, клевета, анонимки, пьянство и т. п. 
Борьба с тем, что мы называем пережитками прошлого 
в сознании и поступках людей,— это дело, которое тре- 
бует к себе постоянного внимания партии, всех созна- 
тельных передовых сил нашего общества» !. Основны- 
ми формами воспитательной работы, проводимой 
государственными органами и общественностью по 
борьбе с пьянством, являются создание стойких куль- 
турных традиций, убеждение людей в необходимости 
искоренения пьянства, широкая противоалкогольная 
пропаганда. 

Постановления ЦК КПСС и Совета Министров 
СССР «О мерах по уснлению борьбы против пьянства 
и алкоголизма» (1972) и принятые в соответствии с 
ними республиканские законодательные акты, в част- 
ности, Указ Президиума Верховного Совета РСФСР 
от 19 июня 1972 г. «О мерах по усилению борьбы про- 
тив пьянства и алкоголизма» и соответствующее 
постановление Совета Министров РСФСР знаменуют 
новый этап борьбы с алкоголизмом. 

Эти документы направлены на повышение эффек- 
тивности административного, общественного и меди- 


ы Материалы ХХ[У съезда КПСС— М.: Политиздат, 1971, 
с. 84. 
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цинского воздействия на лиц, злоупотребляющих алко- 
голем. Они предусматривают усиление массово-полити: 
ческой и культурно-воспитательной работы в трудо- 
вых коллективах ин по месту жительства, проведение 
экономических и медицинских мероприятий. Принятые 
постановления и законодательные акты о мерах по 
усилению борьбы против пьянства и алкоголизма со- 
здали прочную организационную и правовую основу 
для искоренения этого явления. 

С целью улучшения координации работы государст 
венных органов и общественных организаций в 1972 г. 
были созданы комиссии по борьбе с пьянством и алко- 
голизмом при исполкомах районных, городских, обла: 
стных и красвых Советов народных депутатов, при со- 
ветах министров союзных и автономных республик '. 

Выполняя соответствующие постановления ЦК 
КПСС и Совета Министров СССР, Министерство здра- 
воохранения СССР, его органы и учреждения на ме- 
стах совместно с партийными и советскими органами 
провели организационные мероприятия по созданию в 
стране самостоятельной наркологической службы. Уже 
к 1976 г. были выделены специальные помещения нН 
организованы 21 наркологический стационар, нарколо- 
гические кабинеты и отделения на промышленных 
предприятиях, утверждены новые штатные нормативы, 
что дало возможность ввести дополнительно 13 тыс. 
врачебных должностей и 55 тыс. должностей среднего 
медицинского персонала для вновь создаваемой нарко- 
логической службы. В 1978 г. в стране насчитывалось 
около 60 наркологических диспансеров и свыше 2 тыс. 
наркологических кабинетов [Бабаян Э. А., 1977, 
1978]. 

За последние годы в практике советского здравоох- 
ранения накоплен определенный опыт работы различ- 
ных наркологических учреждений. На отдельных тер- 
риториях и в ряде городов страны (Московская об- 
ласть, Кривой Рог, Томск, Челябинск, Дзержинск 
Горьковской области и др.} отрабатываются модели 
комплексной борьбы с пьянством и алкоголизмом, 


— 


` Положение о комиссиях по борьбе с пьянством, например, в 
РСФСР утверждено Указом Президиума Верховного Совета 
РСФСР от 21 августа 1972 г. (Ведомости Верховного Совета 
РСФСР, 1972, № 34, с. 845). 
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Министерством здравоохранения СССР предусмат- 
ривается в 1981—1985 гг. дальнейшее развитие и со- 
вершенствование наркологической службы, расшире- 
ние сети наркологических диспансеров и отделений 
при промышленных предприятиях, в строительстве и 
сельском хозяйстве. Должны получить дальнейшее 
развитие дневные стационары для лечения больных 
алкоголизмом при предприятиях. Планируется разра- 
ботать и внедрить в практику новые методы лечения 
алкоголизма (электроакупунктура, экспресс-методы 
профилактического лечения и др.). 

Вопросы организации борьбы с алкоголизмом за по- 
следние годы обсуждались на УГ и УП Всесоюзных 
съездах невропатологов и психиатров (1975, 1981), на 
Ш и [У Всероссийских съездах невропатологов и пси- 
хиатров (1974, 1980), на Пи Ш Всесоюзных научно- 
практических конференциях по вопросам клиники, про- 
филактики и лечения алкоголизма, на Всероссийских 
конференциях (1974, 1977). Обсуждение вопросов 
борьбы с алкоголизмом на этих форумах способство- 
вало обмену опытом, дальнейшему совершенствованиюо 
наркологической помощи лицам, страдающим алкого- 
лизмом, и осуществлению профилактики алкоголизма. 


Глава У 


Организация борьбы с алкоголизмом 
в СССР 


Государственно-административные 
и общественные меры борьбы с пьянством 
и алкоголизмом 


Многообразие причин, вызывающих злоупотребле- 
нне алкоголем, антиобщественный характер пьянства 
ни алкоголизма, наносимый ими ущерб социальным ни 
культурным ценностям социалистического общества 
обусловливают разнообразные формы и методы борь- 
бы с этим злом по линии государственно-администра- 
тивных органов и общественных организаций. 
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Основой борьбы является противоалкогольное зако- 
нодательство, от строгого соблюдения которого в зиа- 
чнтельной степени зависит успех борьбы с алкоголиз- 
мом и пьянством. Действующее в стране законода- 
тельство содержит, с одной стороны, экономические п 
организационные меры, направленные на уменьшение 
употребления алкогольных напитков, с другой — меры 
государственного принуждения, состоящие в привле- 
ченин нарушителей соответствующих законов к право- 
вой ответственности. К мерам государственного при- 
нуждения относятся уголовные, административныс, 
дисциплинарные и гражданско-правовые. 

Э. А. Бабаян (1980) выделяет четыре группы зако- 
нодательных актов, касающихся: |) порядка производ- 
ства и торговли алкогольными напитками; 2) уголов- 
ного и административного права, связанного с вопро- 
сами употребления алкогольных напитков; 3) роли об- 
щественности в вопросах борьбы с алкоголизмом; 
4) лечения больных хроническим алкоголизмом. 

Охарактеризуем кратко основные противоалкоголь- 
ные мероприятия, проводимые государством в соответ- 
ствии с действующими законодательными актами. 

Важным направлением борьбы с пьянством и алко- 
голизмом являются ограничение производства и про- 
дажи алкогольных напитков, особенно крепких. По- 
становление Совета Министров СССР «О мерах по 
усилению борьбы против пьянства и алкоголизма» 
(1972) с целью снижения употребления в стране 
спиртных напитков предусмотрело сокращение пронз- 
водства водки и крепких водочных изделий и наряду 
С этим значительное расширение производства безал- 
когольных напитков с тем, чтобы полностью удовлет- 
ворить спрос населения на эти напитки. 

С целью наведения порядка в торговле алкоголь- 
ными напитками и сокращения их продажи населению 
Совет Министров СССР обязал советы министров 
союзных республик, Министерство торговли СССР, 
Центросоюз и другие министерства и ведомства, имею- 
щие торговую сеть: 

а) рассмотреть вопрос о сокращении числа магази- 
нов по продаже алкогольных напитков, запретить тор- 
говлю ими в мелкой розничной торговой сети, во всех 
столовых и буфетах, а также в специализированных 
продовольственных магазинах (за исключением спе- 
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инализированных магазинов по торговле плодоовоща- 
ми, рыбой и консервами, в которых может быть допу- 
щена продажа шампанского, внноградного и плодово- 
ягодного вина и других алкогольных напитков крепо- 
стью до 30%); 

6) запретить продажу водки и других алкогольных 
напитков крепостью 30% и выше в торговых предприя- 
тиях, находящихся в районе расположения промыш- 
ленных предприятий и строек, учебных заведений, 
детских учреждений, больниц, санаториев и домов от- 
дыха, вокзалов, пристаней и аэропортов, культурных ин 
зрелищных предприятий, а также в местах массовых 
гуляний и отдыха трудящихся. 

Установлено, что продажа водки и других алкоголь- 
ных напитков крепостью 30% и выше может произво- 
диться в розничной торговой сети не ранее 11 ч и не 
позднее 19 ч. Повсеместно запрещается продажа всех 
алкогольных напитков лицам, находящимся в состоя- 
нии опьянения, и несовершеннолетним. 

Указом Президиума Верховного Совета РСФСР от 
19 июня 1972 г. «О мерах по усилению борьбы против 
пьянства и алкоголизма» предусмотрена администра- 
тивная ответственность за действия, способствующие 
пьянству, в частности за: 

1) нарушение работниками торговых предприятий 
правил торговли алкогольными напитками; 

2) скупку и перепродажу водки и других спиртных 
напитков по повышенной цене; 

3) доведение несовершеннолетних до состояния 
опьянения; 

4) приобретение самогона, араки, чачи, тутовой вод- 
ки и других крепких спиртных напитков домашней вы- 
работки. В 

За домашнее изготовление крепких спиртных напит- 
ков, а также аппаратов для их изготовления с целью 
сбыта предусматривается лишение свободы на срок 
от | года до 3 лет, а за те же действия, совершенные 
повторно,— лишение свободы на срок от 3 до 5 лет. За 
приобретение самогона и других крепких спиртных 
напитков домашней выработки установлен штраф от 
10 до 50 р. 

Министерством торговли СССР были утверждены 
правила торговли алкогольными напитками. Предприя- 
тия торговли и общественного пнтания могут прода- 
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вать винно-водочные изделия только при наличии спе- 
циального разрешения отдела торговли исполкома 
районного или городского Совета народных депута- 
тов. В разрешении указываются адрес предприятия 
торговли, часы его работы, виды напитков, вид про- 
дажи (в розлив, на вынос) и другие необходимые дан- 
ные. В магазинах, где разрешена торговля алкоголь- 
ными напитками, при наличии соответствующих усло- 
вий их продажу производят в специальных отделах 
и секциях. Реклама винно-водочных изделий запреще- 
на. Специальные правила регулируют продажу водки 
и других алкогольных напитков крепостью 30% ивыше, 
в основном определяют место и время торговли этими 
напитками. 

В комплексе государственных мер борьбы с пьянст- 
вом большое значение имеют меры административно- 
правового воздействия за правонарушения, совершен* 
ные на почве пьянства или тесно с ним связанные. 

Наиболее частым нарушением противоалкогольного 
законодательства бывает появление граждан в обще- 
ственных местах в пьяном виде, оскорбляющем чело- 
веческое достоинство и общественную нравственность. 
Указом Президиума Верховного Совета РСФСР уста- 
новлена административная ответственность за распи- 
тне спиртных напитков на улицах, во дворах и подъез- 
дах, на стадионах, в скверах, парках и других 
общественных местах, кроме предприятий торговли и 
общественного питания, в которых продажа спиртных 
напитков в розлив разрешена исполнительным коми- 
тетом местного Совета народных депутатов. «Уличное» 
распитие алкогольных напитков, как утверждает 
Г. Г. Занграев (1980), представляет в настоящее время 
наиболее значимый фактор развития ньянства. По его 
данным, такая форма употребления винно-водочных 
изделий в 2,3 раза увеличивает «вероятность проявле- 
ния аморального, антиобщественного поведения», де- 
лает общественно обозримым многие из проявлений 
безнравственности, грубости, цинизма и других мо- 
ральных отклонений в поведенни пьющих. 

За распитие спиртных напитков, а также за появ- 
ление в пьяном виде, оскорбляющем человеческое до- 
стоннство и общественную нравственность, в общест- 
венных местах виновные подвергаются штрафу в раз- 
мере от 3 до 10 р. или предупреждению, либо мате- 
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риалы о совершенных ими проступках направляются 
на рассмотрение общественной организации, коллек- 
тива трудящихся, товарищеского суда по месту рабо- 
ты, учебы или жительства правонарушителя. За 
повторное распитие спиртных напитков или появленис 
в пьяном виде в общественных местах виновные пол- 
вергаются штрафу в размере от 10 до ЗО р. 

Злоупотребление алкогольными напитками служит 
основанием для применения таких мер, как задержа- 
ние граждан и доставка в медвытрезвитель, приводи 
официальное предупреждение. Административное за- 
держание граждан является одной из наиболее часто 
используемых на практике мер пресечения правонару- 
шений, совершенных на почве пьянства. Задержание 
позволяет в спокойной, деловой обстановке уточнить 
обстоятельства, при которых было совершено правона- 
рушение, выяснить личность правонарушителя, при не- 
обходимости оказать медицинскую или иную помощь. 

Задержание лиц, находящихся в состоянии сильного 
опьянения, производится в интересах как охраны об- 
щественного порядка, так и самих задержанных (пья- 
ный может попасть под машину, обморозиться ит. д.). 
Пьяных доставляют в специализированные медицин- 
ские учреждения — медвытрезвители (находящиеся в 
ведении министерств внутренних дел). Доставленных 
в медвытрезвитель осматривает медицинский работ- 
ник. им оказывают необходимую медицинскую помощь 
Медицинские работники мелвытрезвителя определяют 
срок пребывания в чем в зависимости от степени опья- 
нения доставленного. 

Порядок доставки в медвытрезвитель несовершенно- 
летних регулируется отдельно. Подростки, задержан- 
ные в состоянии опьянения, как правило, доставляются 
домой, а в случаях тяжелых алкогольных отравленнй— 
в лечебные учреждения. Доставлять несовершенно- 
летних в медвытрезвитель в соответствии с сущест- 
вующим законодательством разрешается лишь в край- 
них случаях, при невозможности немедленной перелачи 
их родителям. В медвытрезвитель вызывают родите- 
лей подростка, кроме того, выясняют, с кем пил не- 
совершеннолетний, не был ли он вовлечен в пьянство 
взрослым. 

К административному задержанию относятся также 
привод и официальное предостережение о недопусти- 


202 


мости антиобщественниого поведения. Вопрос о приме- 
нении этой меры решается руководством органа ми- 
лиции, а в отсутствие руководства—дежурным. О всех 
случаях задержания граждан в пьяном виде работники 
милиции должны сообщать администрации и общест- 
венным организациям по месту работы, учебы или 
жительства правонарушителя для применения к нему 
предусмотренных законом мер общественного или дис- 
циплинарного воздействия. Его поведение может быть 
обсуждено на собрании, послужить основанием для 
выступления в стенной печати. 

Чрезвычайно важным положением, направленным 
на искоренение случаев выхода на работу в нетрез- 
вом состоянии и употребления спиртных напитков на 
рабочем месте, является законодательное введение 
административной, а при отягчающих обстоятельствах 
и уголовной ответственности должностных Лиц за до- 
пуск к работе подчиненных им и контролируемых ими 
работников в нетрезвом состоянии. Это особенно отно- 
сится к лицам, работающим в условиях повышенной 
опасности, — водителям транспортных средств, движу- 
щихся механизмов, диспетчерам и др. 

Действующим  законодательством предусмотрена 
также административная ответственность за управле- 
ние механическим транспортным средством в нетрез- 
вом состоянии; передачу управления механическим 
наземным транспортным средством или допуск к уп- 
равлению таким средством лиц, находящихся в не- 
трезвом состоянии; управление в нетрезвом состоянии 
велосипедом или гужевой повозкой; управление в 
нетрезвом состоянии малым плавательным средством. 
В частности, ст. 13, 14, 15 Указа Президиума Вер- 
ховного Совета РСФСР от 19 июня 1972 г. предусмат- 
Ривают за управление транспортными средствами в 
состоянии опьянения штраф от 10 до 30 р. и лишение 
водительских прав на срок до 2 лет при первом нару- 
шении и штраф от 10 до 50 р. и лишение водитель- 
ских прав на срок от 2 до 5 лет при повторном нару- 
шении. Штраф до 50 р. предусмотрен для лиц, управ- 
ляющих транспортом в состоянии опьянения и не 
имеющих водительских прав. 

Важнейшим актом, направленным на борьбу с пьян- 
ством и алкоголизмом, является установление строгой 
ответственности за вовлечение в пьянство несовершен- 
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нолетних. В ст. 5, 6, 7 Указа Президлума Верховного 
Совета РСФСР от 19 июня 1972 г. говорится, что 
доведение до состояния опьянения несовершеннолет- 
них (дети, подростки и молодежь до 18 лет} родите- 
лями или иными лицами влечет штраф до 30 р., 
налагаемый на родителей или других лиц соответст- 
вующими комиссиями при исполкомах местных Сове- 
тов народных депутатов. За те же действия, совершен- 
ные лицом, в служебной зависимости от которого 
находится несовершеннолетний, предусматривается 
уже не административная, а уголовная ответствен- 
ность. Особенно строгая уголовная ответственность 
предусматривается за вовлечение несовершеннолетних 
в ПЬЯНСТВО, Т. е. за систематическое доведение его до 
состояния опьянения — лишение свободы до 5 лет. На 
родителей налагается штраф за появление их детей в 
возрасте до 16 лет в общественных местах в состоянии 
опьянения. Запрещен прием на работу, связанную с 
производством, хранением и торговлей спиртными на- 
питками лиц, не достигших совершеннолетия. 

Таким образом, в советском законодательстве пре- 
дусмотрены строжайшие меры, направленные на то, 
чтобы не допускать употребления спиртных напитков 
детьми, подростками и молодежью до 18 лет. Неукос- 
нительно выполнение этих законоположений оградит 
подрастающее поколение от тлетворного влияния ал- 
коголя. 

После принятия постановления Совста Министров 
СССР «О мерах по усилению борьбы против пьянства 
и алкоголизма» (1972) и соответствующего Указа 
Президиума Верховного Совета РСФСР государст- 
венные органы, как отмечают Л. Л. Попов и соавт. 
(1975), стали активнее бороться с правонарушениями, 
совершаемыми на почве пьянства, полнее использовать 
предоставленные им права по применению админист- 
ративно-правовых мер воздействия на нарушителей. 
Это привело к повышению культуры поведения, осо- 
бенно в общественных местах, учреждениях, на пред- 
приятиях, к уменьшению пьянства на улицах, сниже- 
нию преступности и других антисоциальных и амо- 
ральных явлений, связанных с пьянством. Изучение 
авторами общественного мнения населения Минска и 
Волгограда об эффективности противоалкогольного 
законодательства показало, что ?/3 опрошенных граж- 
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дан считают меры борьбы с пьянством и алкоголиз- 
мом эффективными: «закон удерживает людей от пра- 
вонарушений». Однако для получения научно обосно- 
ванных выводов об эффективности противоалкоголь- 
ного законодательства последних лет, как отмечают 
авторы, необходимы специальные, более глубокие ис- 
следования. 

Таким образом, динамичность административно-пра- 
вовых мер, их гибкость, широкий диапазон принуди- 
тельного воздействия, меньшая по сравнению с уго- 
ловным наказанием репрессивность и другие особен- 
ности делают эти меры наиболее распространенным 
и одновременно наиболее эффективным средством 
борьбы с пьянством и алкоголизмом. 

Важным законодательным актом, направленным на 
борьбу с пьянством и алкоголизмом, является внесе- 
ние в гражданские кодексы союзных республик статей 
об ограничении дееспособности граждан, злоупотреб- 
ляющих спиртными напитками. В частности, в ст. 16 
Гражданского кодекса РСФСР говорится о том, что 
лицо, которое вследствие злоупотребления спиртными 
напитками ставит свою семью в тяжелое материальное 
положение, может быть ограничено судом в дееспособ- 
ности и над ним устанавливается попечительство. Это 
лицо без согласия попечителя не имеет права получить 
зарплату, пенсию и другие виды доходов, продавать, 
покупать, дарить, завещать и обменивать имущество. 
Закон предусматривает лишение родительских прав 
родителей, если они являются хроническими алкого- 
ликами (ст. 59 Кодекса о браке и семье РСФСР). 

Ограничение дееспособности и установление попечи- 
тельств над лицами, злоупотребляющими спиртными 
напитками, особенно судебные процессы, проводимые 
по месту работы или по месту жительства этих Лиц 
с участием прокурора, психиатра-нарколога, имеют 
большое воспитательное значение и являются одной из 
действенных форм борьбы с алкоголизмом [Рыбаль- 
ский М. И., Мурашкин Р. Н., Рудяков А. И., 1976]. 

Существенное место в системе противоалкогольных 
мероприятий занимает принудительное лечение боль- 
ных алкоголизмом. Необходимость принудительного 
лечения объясняется тем, что значительное число 
больных хроническим алкоголизмом не имеют уста- 
новки на прекращение употребления спиртных напит- 
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ков, категорически отказываются от противоалкоголь- 
ного лечения. Как правило, такие лица активно 
поддерживают алкогольные традиции и обычаи, втя- 
гивают в пьянство окружающих, особенно молодежь, 
склоняют к возобновлению пьянства лиц, лечившихся 
от алкоголизма и воздерживающихся после лечения 
от алкоголя. Больные этой группы, как это определено 
в Основах законодательства Союза ССР и союзных 
республик о здравоохранении, представляют опасность 
для окружающих и подлежат направлению на прину- 
дительное лечение в лечебно-трудовые профилактории 
(ЛТП). 

В настоящее время во всех союзных республиках из- 
даны и действуют приказы министерств здравоохра- 
нения о принудительном лечении и трудовом воспита- 
нии больных алкоголизмом. В частности, Указом Пре- 
зидиума Верховного Совета РСФСР от 1 марта 1974 г. 
«О принудительном лечении и трудовом перевоспита- 
нии хронических алкоголиков» установлено, что хро- 
нические алкоголики обязаны проходить полный курс 
специального лечения в лечебно-профилактических 
учреждениях Министерства здравоохранения РСФСР 
по месту их жительства. В тех же случаях, когда хро- 
нические алкоголики уклоняются от лечения или про- 
должают пьянствовать после лечения, нарушают тру- 
довую дисциплину, общественный порядок или правила 
социалистического общежития, несмотря на принятые 
к ним меры дисциплинарного, общественного или ад- 
министративного воздействия, они подлежат направ- 
лению в ЛТП для принудительного лечения и трудо- 
вого перевоспитания на срок от | года до 2 лет. 

Эта мера принуждения преследует не только лечение, 
но и трудовое перевоспитание больного алкоголизмом. 
Кроме того, принудительное лечение позволяет пред- 
отвратить совершение злостными алкоголиками анти- 
общественных поступков, оздоровить обстановку в се- 
мье, коммунальной квартире, поселке, микрорайоне. 

Вопрос о направлении в ЛТП решается народным 
судом по ходатайству общественных организаций, 
коллективов трудящихся, государственных органов, 
медицинских учреждений при наличии медицинского 
заключения о необходимости и сроках принудитель- 
ного лечения данного лица в ЛТП. В Узбекской, Ка- 
захской и Литовской союзных республиках право 
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возбуждать ходатайство о принудительном лечении 
предоставлено членам семьи и близким родственникам 
больного алкоголизмом. 

Порядок проведения медицинского обследования 
больных алкоголизмом для направления в ЛТП и пра- 
вила составления медицинских заключений опреде- 
лены специальной инструкцией Министерства здраво- 
охранения СССР. Не подлежат направлению в лечеб- 
но-трудовые профилактории лица, страдающие хро- 
ническими психическими заболеваниями, инвалиды [и 
ИП группы, беременные женщины и кормящие матери, 
мужчины старше 60 лет и женщины старше 55 лет, а 
также несовершеннолетние. Лечение больных алкого- 
лизмом из указанной группы осуществляется в обяза- 
тельном принудительном порядке в психиатрических 
больницах. 

Таким образом, принудительное лечение является 
наиболее гуманной мерой, направленной на восстанов- 
ление у больных алкоголизмом здоровья, трудоспособ- 
ности, семейных и социальных связей, на предупреж- 
дение совершения ими преступлений н других антисо- 
циальных поступков. Как было отмечено выше, прину- 
дительное лечение и трудовое перевоспитание лиц, 
страдающих хроническим алкоголизмом, регулируются 
законодательством союзных республик. Подробный 
анализ этого законодательства отражен в работах 
юристов Ю. М. Ткачевского (1973), Д. Н. Бахрая 
(1973), В В. Глазырина (1973), С. Я. Улицкого 
(1974), Б. А. Протченко (1979) и др. 

Во многих работах обобщен накопленный опыт орга- 
низации принудительного лечения больных хрониче- 
ским алкоголизмом в ЛТП [Борисов Е. В., Булга- 
нина И. М., Качаев А. К., 1969; Энтин Г. М., 1969; Ра- 
хальский Ю. Е., 1974; Гурова 3. Г., 1978; Пятов М. Д., 
Дембинскас С. А., Мачулис В., 1978; Струсов В. А., 
1980; Тинкован Ф. А., 1980, и др.]. Все авторы подчер- 
кивают, что в организации принудительного лечения 
предусматривается этапность проведения медико- 
социальных реабилитационных мероприятий, необхо- 
димость обязательного использования методов актив- 
ной противоалкогольной терапии и динамического 
наблюдения за больными после выписки их из ЛТП. 
Существующая система принудительного лечения не 
исключает, а наоборот предусматривает индивидуаль- 
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ный подход к лечению и трудовому воспитанию лиц, 
страдающих алкоголизмом. 

Эффективность противоалкогольного законодатель- 
ства значительно повышается, если административно- 
правовые и гражданско-правовые меры воздействия 
получают прочную поддержку общественного мнения. 
Государственные органы и общественные организации, 
тесно взаимодействуя и дополняя друг друга, могут 
наиболее эффективно и целесообразно использовать 
в условиях социалистического общества как силу за- 
кона, так и силу общественного мнения, которое за- 
ключается в создании обстановки всеобщего осужде- 
ния пьяниц и алкоголиков. 

Созданные в 1972 г. при исполкомах районных, го- 
родских, областных, краевых Советов народных депу- 
татов, советах министров союзных и автономных рес- 
публик комиссии по борьбе с пьянством и алкоголиз- 
мом призваны координировать деятельность всех об- 
щественных организаций и государственных органов, 
направленную на борьбу с пьянством и алкоголизмом, 
а также разрабатывать и осуществлять мероприятия 
по предупреждению и пресечению пьянства. Возглав- 
ляют комиссии, как правило, ответственные должност- 
ные лица, в состав комиссий входят депутаты местных 
Советов, представители органов охраны обществен- 
ного порядка, отдела здравоохранения и др. Решения 
комиссий обязательны для учреждений, организаций 
и отдельных граждан. 

Комиссии по борьбе с пьянством и алкоголизмом 
должны контролировать выполнение решений местных 
и вышестоящих органов власти по борьбе с пьянством 
и алкоголизмом, соблюдение правил торговли спирт- 
ными напитками, организацию противоалкогольного 
воспитания трудящихся, выявления, учета и лечения 
лиц, страдающих алкоголизмом. В случае уклонения 
от лечения комиссия может возбуждать перед судом 
ходатайство о признании таких лиц ограниченно 
дееспособными, лишении их родительских прав или 
о направлении на принудительное лечение в ЛТП. Эти 
комиссии руководят деятельностью противоалкоголь- 
ных комиссий, созданных на предприятиях и в учреж- 
дениях, создают общественный актив, утверждают 
общественных инспекторов по борьбе с пьянством, 
обладающих определенными правами. 
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Участие в работе этих комиссий ответственных пар- 
тийных и административных работников наряду с 
наркологами и работниками культуры и просвещения 
обеспечивает квалифицированное, научно обоснован- 
ное и в то же время оперативное проведение всех меро- 
приятий по борьбе с пьянством и алкоголизмом. 

Эффективной организационной формой привлечения 
общественности к борьбе с пьянством и алкоголизмом, 
а также с теми антисоциальными явлениями, которые 
порождают пьянство, являются противоалкогольные 
комиссии на предприятиях, в колхозах и др. 

Основная задача этих комиссий состоит в активном 
выявлении лиц, злоупотребляющих алкоголем, осуще- 
ствлении мер административного, общественно-воспи- 
тательного и медицинского воздействия. Комиссии 
ведут активную противоалкогольную пропаганду, борь- 
бу с аморальными явлениями, связанными с пьянст- 
вом, с вреднейшими пережитками — алкогольными 
традициями. Активисты-общественники, входящие в 
состав комиссии, осуществляют индивидуальную вос- 
питательную работу с населением. Активисты-обще- 
ственники, которые сами являются активными пропа- 
гандистами здорового быта, активными борцами с 
пьянством, создают то общественное мнение, ту нетер- 
пимость к пьянству, без которых невозможно победить 
это зло. 

Накоплен большой опыт работы таких комиссий на 
промышленных предприятиях. Общественность должна 
активно участвовать в борьбе с пьянством и алкого- 
лизмом не только на производстве, но и в сфере быта, 
по месту жительства граждан. «Поведение человека в 
быту, — подчеркивал Л. И. Брежнев в речи на ХУ съез- 
де профсоюзов,— это не только его личное дело. Сво- 
бодное время — это не время, свободное от ответствен- 
ности перед обществом» '. 

Между тем множество различных проявлений пьян- 
ства связано с местом жительства злоупотребляющих 
алкоголем. По данным Л. Л. Попова и соавт. (1975), 
подавляющее большинство подобных нарушений 
совершается на улицах, во дворах и в подъездах домов 
(51,3%). Характерно, что 60,8% всех правонарушений 


' Брежнев Л. И. Ленииским курсом: Речи и статьи.— М.: 
Политиздат, 1973, т. 3, с. 482. 
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в состоянии алкогольного опьянения совершается в 
будни, как правило, после работы. Отсюда вытекает 
необходимость объединения усилий органов милиции 
и общественных организаций предприятий с соответ- 
ствующими общественными организациями по месту 
жительства. Осуждение соседей, знакомых и сослу- 
живцев нередко останавливает пьяницу. Это осуждение 
действенно только в том случае, если оно оформлено 
как коллективное мнение, как мнение общественных 
организаций по месту жительства граждан [Зака- 
люк А. П., 1973]. 

В последние годы в крупных городах создаются об- 
щественные пункты охраны порядка, которые стано- 
вятся основными центрами профилактики пьянства и 
борьбы с преступностью и правонарушениями по ме- 
сту жительства. Они объединяют в жилом микрорайо- 
не усилия партийных организаций, депутатских групп, 
народных дружин, товарищеских судов, домовых и 
родительских комитетов, культурно-просветительных и 
медицинских учреждений, а также органов внутренних 
дел. Это одна из наиболее удачных, хорошо зарекомен- 
довавших себя форм взаимодействия милиции и обще- 
ственных организаций, которая находит поддержку 
партийных и советских органов, а также признание 
населения. В настоящее время деятельность этих 
пунктов получила и необходимую правовую основу. 
Постановлением ЦК КПСС и Совета Министров СССР 
«О дальнейшем совершенствовании деятельности доб- 
ровольных народных дружин по охране общественного 
порядка» (1974) признано целесообразным выделить 
в микрорайонах городов и других населенных пунктах 
надлежащим образом оборудованные помещения для 
совместного размещения и более тесного взаимодей- 
ствия штаба дружины, участковых инспекторов мили- 
ции, товарищеского суда и других самодеятельных об- 
щественных организаций, участвующих в охране право- 
порядка. 

Заслуживает внимания опыт работы общественных 
пунктов в Ворошиловском и Пролетарском районах 
Москвы. Эти пункты созданы здесь в границах терри- 
торий, обслуживаемых жилищно-эксплуатационными 
конторами. В помещениях этих пунктов размещаются 
депутатские группы, участковые инспектора милиции, 
оперативные отряды добровольных народных дружин 
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предприятий и организаций, товарищеские суды, сове- 
ты детских комнат милиции и другие общественные 
организации. Руководят общественными пунктами ох- 
раны порядка советы, в состав которых входят члены 
райкома партии, депутаты районных Советов народ- 
ных депутатов, представители головных партийных ор- 
ганизаций, руководители предприятий, учреждений (в 
том числе медицинских), жилищно-эксплуатационных 
контор, агитколлективов, командиры оперативных от- 
рядов добровольных народных дружин, председатели 
домовых комитетов, товарищеских судов и др. Возглав- 
ляют советы авторитетные люди — представители пар- 
тийных организаций, руководители предприятий, уч- 
реждений, организаций. Заместителем председателя 
совета является участковый инспектор милиции (стар- 
ший участковый инспектор). 

Создание советов общественности по месту житель- 
ства граждан на базе пунктов охраны порядка поз- 
волило усилить  индивидуально-профилактическую 
работу с правонарушителями, более оперативно реаги- 
ровать на бытовые конфликты, связанные со злоупот- 
реблением спиртными напитками. Представители 
общественности на этих пунктах в зависимости от лич- 
ностных характеристик нарушителей порядка применя- 
ют разнообразные формы и методы профилактического 
воздействия, в том числе беседы членов совета, обще- 
ственности, обсуждения на заседаниях совета, домо- 
вого комитета, товарищеского суда с участием пред- 
ставителей общественности с места работы, учебы или 
родственников лица, злоупотребляющего спиртными 
напитками или совершившего правонарушение. 

Как отмечает «Московская Правда» (2 июля 1981), 
созданные по инициативе жителей Ворошиловского 
района Москвы в 1972 г. общественные пункты охра- 
ны порядка стали своеобразными центрами консоли- 
дации сил органов внутренних дел и общественности 
по наведению должного порядка в микрорайонах. Сей- 
час их действует более 600, опи имеются во всех райо- 
нах столицы. Особенно хорошо поставлена работа в 
пунктах охраны порядка Ленинградского, Ленинского, 
Краснопресненского, Калининского, Свердловского и 
других районов Москвы. Умело сочетая меры убежде- 
ния с мерами принуждения, актив общественных 
Пунктов совместно с работниками милиции добился 
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снижения правонарушений и пьянства в своих райо- 
нах. 

О необходимости усиления общественного и право- 
вого воздействия на пьяниц, осуществления более дей- 
ственных мер по профилактике пьянства в трудовых 
коллективах и по месту жительства говорится в поста- 
новлении ЦК КПСС «Об улучшении работы по охране 
правопорядка и усилении борьбы с правонарушителя- 
ми» (1979). В нем, в частности, говорится о необходи- 
мости осуществления практических мер «по дальней- 
шему улучшению деятельности добровольных народ- 
ных дружин, товарищеских судов, общественных пунк- 
тов охраны порядка и других органов общественной 
самодеятельности... в борьбе с правонарушителями». 
Партийные, комсомольские, профсоюзные и другие об- 
щественные организации должны рассматривать рабо- 
ту по месту жительства как продолжение воспитатель- 
ного процесса, осуществляемого в трудовых коллекти- 
вах, как важное звено в профилактике пьянства и 
алкоголизма. 


Организация наркологической помощи 


В настоящее время в стране образована специальная 
наркологическая служба, которая представляется как 
ступенчатая специализированная система лечебно-про- 
филактической помощи лицам, страдающим хрониче- 
ским алкоголизмом, наркоманиями и токсикоманиями 
[Бабаян Э. А., 1977, 1980]. 

Основным звеном в организации наркологической 
помощи населению является наркологический диспан- 
сер (республиканский, краевой, областной, городской), 
внесенный в номенклатуру учреждений здравоохране- 
ния приказом министра здравоохранения СССР от 5 
февраля 1976 г. В структуру наркологического диспан- 
сера входят как амбулаторные подразделения — участ- 
ковые наркологические кабинеты, наркологические ка- 
бннеты и фельдшерские наркологические пункты на 
промышленных предприятиях, так и стационарные и 
полустационарные (дневные стационары и ночные 
профилактории при промышленных, строительных, 
транспортных предприятиях) наркологические отделе- 
ния. В наркологическом диспансере создаются также 
специализированные кабинеты — подростковый, экс- 
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пертизы алкогольного опьянения, психотерапевтиче- 
ский, а также различные вспомогательные и консуль- 
тативные подразделения. Так, например, Томский 
областной наркологический диспансер имеет в своем со- 
ставе различные лаборатории, в том числе и психоло- 
гическую, дневной стационар, кабинеты врачей разных 
специальностей, психогигиенический кабинет для под- 
ростков, юридическую консультацию, специализиро- 
ванную ВКК, отделение функциональной диагностики, 
организационно-методический отдел [Прядухин Ю. И., 
1980]. 

Наркологический диспансер является организацион- 
но-методическим центром борьбы с пьянством и алко- 
голизмом. 

В соответствии с «Положением о наркологическом 
диспансере», утвержденным Министерством здравоох- 
ранения СССР 20 августа 1976 г., наркологический 
диспансер на своей территории обслуживания должен 
осуществлять: 

-- выявление и учет больных алкоголизмом и ока- 
запие им специализированной помощи (стационарной 
и амбулаторной); 

— изучение заболеваемости алкоголизмом п анализ 
эффективности оказываемой лечебной и профилактиче- 
ской помощи; 

— психогигиеническую и профилактическую работу 
как в пределах диспансера, так и вне его (на промыш- 
ленных предприятиях, в учебных заведениях и др.); 

— медицинское освидетельствование лиц, направ- 
ленных на принудительное лечение по поводу алкого- 
лизма, а также экспертизу временной нетрудоспособ- 
ности и экспертизу алкогольного опьянения; 

— консультативную и ’организационно-методиче- 
скую помощь наркологическим кабинетам, входящим 
в состав амбулаторно-поликлинических, психоневроло- 
гических учреждений, медико-санитарных частей, и 
наркологическим пунктам при промышленных пред- 
приятиях; 

— организацию и проведение мероприятий по спе- 
циализации и повышению квалификации врачей и сред- 
него медицинского персонала; 

— участие в профилактических мероприятиях по 
борьбе с алкоголизмом совместно с другими ведомст- 
вами, организациями и учреждениями. 
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Наркологическая служба строится по участковому 
принципу. Организатором наркологической помощи яв- 
лястся участковый психиатр-нарколог!, который про- 
водит все лечебные, профилактические и социальные 
мероприятия на своем участке, осуществляя необходи- 
мую связь с организациями и учреждениями зоны об- 
служивания. Должности врачей — участковых психи- 
атров-наркологов устанавливаются из расчета 0,2 
должности на 10000 работников промышленных, 
строительных и транспортных предприятий и организа- 
ций и 0,1 должности на 190000 человек остального 
взрослого населения города и других населенных пунк- 
тов, жители которых прикреплены к диспансеру для 
непосредственного амбулаторного обслуживания. 
В сельских районах должности участкового врача — 
психиатра-нарколога устанавливаются также в зави- 
симости от численности населения, но не менее 0,5 
должности на район. 

Наркологические кабинеты, в которых работает уча- 
стковый нарколог, должны быть максимально прибли- 
жены к населению. Поэтому их целесообразно созда- 
вать не только в помещении диспансера (для населения 
примыкающих к нему районов), но и в лечебно- 
профилактических учреждениях (поликлиниках, ме- 
дико-санитарных частях) районов обслуживания, тер- 
риториально удаленных от диспансера. Целесообразно 
использовать для наркологических кабинетов помеще- 
ния отдельных медицинских вытрезвителей, что обес- 
печит между этими подразделениями более тесную 
функциональную связь [Бабаян Э. А., 1976]. 

Являясь, как правило, членом комиссии по борьбе с 
пьянством и алкоголизмом, нарколог осуществляет 
связь с различными районными учреждениями и пред- 
приятиями, молодежными и общественными организа- 
циями, организует профилактическую работу с лицами, 
склонными к злоупотреблению алкоголем. организует 
общественный и административный контроль за соблю- 
дением больными лечебного режима; совместно с ин- 
спектором органов внутренних дел осушествляет ос- 
мотры лиц, повторно доставленных в медицинский выт- 
резвитель в состоянии опьянения, и решает вопрос о 


' «Положение о враче — участковом психиатре-наркологе и 
о наркологическом кабинете» утверждено Министерством здраво- 
охранения СССР 19 марта 1970 г. 
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необходимости взятия их на учет и проведения проти- 
воалкогольного лечения. 

В состав наркологического участка, кроме врачебно- 
го наркологического кабинета, входит несколько 
фельдшерских наркологических пунктов, которые со- 
здаются на крупных промышленных, строительных, 
транспортных, сельскохозяйственных предприятиях. По 
нормативам на один наркологический пункт должно 
приходиться не менее 5 тыс. работающих. В зависи- 
мости от условий работы фельдшер наркологического 
пункта может паходиться в штате наркологического 
диспансера или медико-санитарной части, обслужи- 
вающей данное предприятие. Однако независимо от 
этого он работает под постоянным руководством и по 
планам врача наркологического кабинета. 

В задачи фельдшера наркологического пункта вхо- 
дит активное выявление среди рабочих и служащих 
лиц, злоупотребляющих алкоголем, и организация с 
помощью администрации и общественных организаций 
их медицинского освидетельствования у нарколога. 
При установлении диагноза алкоголизма и взятии этих 
больных на наркологический учет фельдшер осущест- 
вляет за ними диспансерное наблюдение, по назначе- 
нию врача проводит амбулаторное и поддерживающее 
лечение. 

В своей работе наркологические пункты опираются 
на широкую сеть наркологических постов, связываю- 
щих наркологический участок с общественностью и ад- 
министрацией предприятий. В состав наркологическо- 
го поста входят активисты (работники учреждений и 
предприятий), на общественных началах помогающие 
медицинским работникам в их деятельности по борьбе 
с пьянством и алкоголизмом. Основной задачей нарко- 
логического поста является оказание помощи нарко- 
логу и фельдшеру наркологического пункта в выявле- 
нии лиц, злоупотребляющих алкоголем, наблюдении 
за правильностью выполнения пациентом назначений, 
в проведении противоалкогольной пропаганды. 

Организация наркологической помощи по участко- 
вому принципу позволяет наркологу быть в повседнев- 
ном деловом контакте не только с общественностью, 
администрацией предприятня, но и с семьей пациента; 
способствует максимальному приближению нарколо- 
гической службы к населению по месту работы и по 
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месту жительства. Особенностью наркологической 
службы, как подчеркивает Э. А. Бабаян (1980), явля- 
ется то, что вся ее работа строится на основе тесного 
взаимодействия лечебно-профилактических, нарколо- 
гических, психиатрических учреждений с деятельно- 
стью других ведомств и организаций общественного 
звена. р 

Для руководства всей этой работой и ее координа- 
ции в соответствии с Положением, утвержденным Ми- 
нистерством здравоохранения СССР 11 марта 1976 г., 
создаются постоянно действующие комиссии по борь- 
бе с алкоголизмом нри министерствах здравоохране- 
ння союзных и автономных республик, красвых, обла- 
стных, городских отделах здравоохранения, а в 
сельских районах — при центральных районных 
больницах. Председателем этой комиссии, как пра- 
вило, является заместитель министра здравоохра- 
нения (в республике) или заместитель заведую- 
щего отделом здравоохранения (областным, город- 
ским}; заместителем председателя является глав- 
ный нарколог республики, края, области, города, райо- 
на. В состав комиссии входят руководители нарколо- 
гических и других учреждений здравоохранения, имею- 
щих отношение к вопросам борьбы с алкоголизмом, 
наркологи представители учебных и научно-исследова- 
тельских медицинских институтов, других ведомств. 
Свою деятельность постоянно действующие комиссии 
осуществляют в тесиом контакте с комиссиями по 
борьбе с пьянством при советах министров союзных 
республик и исполкомах местных Советов народных 
депутатов. 

Таковы организационные основы построения нарко- 
логической службы в нашей странс. 

Не останавливаясь на организации лечения больных 
алкоголизмом, сущности противоалкогольной терапии 
в наркологических стационарах и в амбулаторных ус- 
ловиях (эти вопросы подробно рассмотрены в специ- 
альной монографии Г. М. Эитина ', а также определс- 
ны в соответствующих методических указаниях и рс- 
комендациях Министерства здравоохранения СССР), 
мы косисмся лишь некоторых организационных вопро- 


' Энтин Г. М. Лечение алкоголизма и организация нарко- 
логической помощи.— М.: Медицина, 1979. 
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сов, связанных с дальнейшим развитием внебольнич- 
ной и стационарной наркологической помощи с учетом 
накопленного опыта и задач по дальнейшему совершен- 
ствованию форм и методов борьбы с алкоголизмом. 

Как известно, эффективность лечения больных алко- 
голизмом в значительной степени зависит от своевре- 
менности их выявления. Многие авторы указывают на 
существенный недостаток в организации борьбы с ал- 
коголизмом — позднее выявление и начало лечения 
больных. Так, по данным И. К. Янущевского (1959), 
из 1762 больных алкоголизмом, лечившихся в психо- 
неврологических диспансерах Москвы, 90% обратились 
впервые после 5 —10 и более лет злоупотребления ал- 
коголем. У этих больных был алкоголизм П— И ста- 
дни, в большинстве случаев с выраженными признака- 
ми алкогольной деградации, с нарушением социальных 
и семейных связей. 

Следует отметить, что в последние годы, благодаря 
созданию в стране самостоятельной наркологической 
службы, заметно улучшились выявление и учет лиц, 
страдающих алкоголизмом. Так, по данным А. К. Ка- 
чаева и И. Г. Уракова (1978), контингент учтенных 
больных алкоголизмом по стране возрос в 1977 г. по 
сравнению с 1975 г. на 28%. В структуре больных ал- 
коголизмом, состоящих на наркологическом учете, зна- 
чительно увеличился удельный вес лиц с заболеванием 
начальной стадии [Энтин Г. М., 1980; Лежепеко- 
ва Л. Н., Тимофеева Е. А., 1980]. Вместе с тем по- 
прежнему, как отмечают Э. А. Бабаян, И. В. Стрель- 
чук, И. Н. Пятницкая, Г. М. Энтин, А. К. Качаев, 
И. Г. Ураков и др., существенным недостатком в орга- 
низации лечения является позднее обращение лиц, 
страдающих алкоголизмом. У подавляющего числа 
больных алкоголизмом, самостоятельно обратившихся 
за наркологической помощью, диагностируется алко- 
голизм ПШ стадии [Качаев А. К., Ураков И. Г., 
1978]. По данным М. Г. Гулямова, среди учтенных 
больных алкоголизмом около 80% составляют боль- 
ные с заболеванием ПИ и Ш стадии. Средняя давность 
заболевания ко времени первичного обращения состав- 
ляет около 3 лет [Энтин Г. М., Новак В. М., 1980]. 

Значительная часть больных алкоголизмом берется 
на наркологический учет и привлекается к лечению 
после совершепия ими антисоциальных поступков. По 
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данным выборочного исследования Ф. А. Тинкован 
(1980), на лечении в ЛТП находится примерно 50% 
больных хроническим алкоголизмом, которые ни разу 
до этого не проходили лечения в наркологических уч- 
реждениях, находящихся в ведении министерств здра- 
воохранения. По данным этого же автора, в медицин- 
ских вытрезвителях выявляется до 30% учитываемых 
больных алкоголизмом. По результатам нашего иссле- 
дования, как мы отмечали выше, среди доставляемых 
в медвытрезвители мужчин более половины имеют 
признаки алкоголизма (из них около 40% — выражен- 
ные). 

Эти данные свидетельствуют о том, что контингент 
медвытрезвителя — основной источник выявления 
больных алкоголизмом. Необходимо установить более 
тесную функциональную связь между этими учрежде- 
ниями и наркологическими диспансерами. Совершенно 
прав Э. А. Бабаян, который утверждает, что медвыт- 
резвитель должен стать базой диспансера, дающей 
«возможность... более полно брать на учет соответст- 
вующий контингент и обеспечивать необходимым ле- 
чением, в том числе и поддерживающей терапией» '. 
В. П. Бокин (1978) считает, что медицинский персонал 
медвытрезвителей должен не только «вытрезвлять», 
но и проводить противоалкогольную работу. Все до- 
ставленные в медицинский вытрезвитель 2 раза и более 
должны обязательно пройти медицинское освидетель- 
ствование у нарколога в вытрезвителе после их вы- 
трезвления или‘в наркологическом диспансере, куда 
они должны доставляться прямо из медвытрезвителей 
в сопровождении сотрудников этих учреждений. Такое 
«принудительное» медицинское освидетельствование 
лиц, доставленных в медвытрезвитель, на предмет вы- 
явления заболевания алкоголизмом, по мнению 
В. П. Бокина (1978), является «во всех отношениях 
законным, поскольку освидетельствование будет осу- 
ществляться в условиях медицинского учреждения, ку- 
да они попали без какого-либо принуждения со сторо- 
ны общества». На практике лишь незначительная часть 
контингента медицинских вытрезвителей (около 10$) 


' Бабаян Э. Л. Некоторые актуальные проблемы нарколо- 


гии.— В кн.: 6-й Всесоюзный съезд невропатологов и исихнатров. 
Т. 1. М., 1975, с. 12. 
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приходит на прием к наркологу [Бокин В. П., 1980]. 
По нашим данным, более половины лиц, задержанных 
в течение года в состоянии алкогольного опьянения и 
направленных органами милиции в наркологический 
диспансер для обследования, на прием не явились. 

Большая роль в выявлении лиц, злоупотребляющих 
алкоголем, и применении к ним мер медико-социально- 
го воздействия отводится учреждениям общемедицин- 
ской сети (поликлиники, медико-санитарные части). 
Особое значение в организации борьбы с алкоголизмом 
приобретает деятельность участковых и цеховых тера- 
певтов, которые должны более активно выявлять лиц, 
злоупотребляющих алкоголем, на амбулаторном при- 
еме, при посещении больных на дому, при обследова- 
нии рабочих и диспансерном наблюдении за больными. 
Совместно с представителями милиции и обществен- 
ности участковый врач должен принимать активное 
участие в осуществлении медико-социальных мер воз- 
действия в условиях конкретного микросоциального ок- 
ружения по месту жительства злоупотребляющих ал- 
коголем. Знающий условия жизни семьи и взаимоотно- 
шения между ее членами участковый врач является ос- 
новной фигурой в проведении профилактических мер 
в семье. 

Возникновение и развитие алкоголизма часто бывает 
семейным. Особое внимание на поликлиническом 
участке следует обращать на семью как основной ис- 
точник информации о лицах, злоупотребляющих спирт- 
ными напитками. При систематических выпивках и 
частых конфликтах в семье в связи со злоупотреблени- 
ем алкоголем этих лиц ставят на учет как злоупотреб- 
ляющих алкоголем с последующим медицииским осви- 
детельствованием для выявления признаков алкого- 
лизма. 

Успех борьбы с алкоголизмом в значительной степе- 
ни зависит от взаимосвязи и преемственности в работе 
между основными звеньями — психоневрологическими 
(наркологическими} диспансерами, поликлиниками 
(медико-санитарными частями), медвытрезвителями 
и общественными организациями. 

Проведенное нами изучение деятельности указанных 
Учреждений показало, что между ними во многих слу- 
чаях отсутствует четкая взаимосвязь и преемствен- 
ность в выявлении элоупотребляютщщих алкоголем 
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и наблюдении за ними. Об этом свидетельствуют так- 
же и другие литературные данные [Энтин Г. М., Дроз- 
дов Э. С., Пахтер А. С., 1980; Бокин В. П., 1980, и др.]. 

Медвытрезвители, через которые проходит основной 
контингент злоупотребляющих алкоголем, как прави- 
ло, сообщают о них по месту работы. Однако обратная 
информация от администрации и общественных орга- 
низаций предприятий и учреждений о принятых мерах 
поступает не всегда. Зачастую она имеет вид формаль- 
ной отписки. По нашим данным, 70,5% обследованных 
спустя 2 года после принятия к ним административных 
мер (штраф, задержание, направление писем по месту 
работы и др.) продолжали злоупотреблять спиртными 
напитками и совершать антиобщественные поступки. 
Около 20% семей признали свою беспомощность и не 
были уверены в эффективности общественных и адми- 
нистративных мер. В 35% случаев члены семьи зло- 
употребляющего алкоголем считали необходимым про- 
консультировать его у врача, но не знали, как это сде- 
лать, поскольку сам он к врачу обращаться не желает. 

Все это указывает на серьезные недостатки в борьбе 
с алкоголизмом и пьянством, которые пока в значи- 
тельной степени зависят от разобщенности мер соци- 
ального и медицинского воздействия на лиц, злоупот- 
ребляющих алкоголем. 

Специальное изучение и применение на практике не- 
которых организационных форм борьбы с алкоголиз- 
мом в условиях поликлиники позволили дать опреде- 
ленные рекомендации по совершенствованию выявле- 
ния лиц, злоупотребляющих алкоголем, и организации 
наблюдения за ними по месту жительства. 

Вся информация о лицах, злоупотребляющих алко- 
голем, должна поступать в отделения милиции или об- 
щественные пункты охраны порядка по месту их жи- 
тельства. На базе общественных пунктов целесообраз- 
но создавать специальные противоалкогольные комис- 
сии, основными функциями которых должны быть: 

— учет и организация обязательного медицинского 
освидетельствования лиц, злоупотребляющих алкого- 
лем, с целью выявления больных алкоголизмом на 
ранних стадиях заболевания; 

— разработка конкретных индивидуальных мер ад- 
министративного и медудинского воздействия в отно- 
шении злоупотребления алкоголем; 
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— контроль за противоалкогольной работой на 
участке и осуществлением мер индивидуального меди- 
ко-социального воздействия. 

Всех злоупотребляющих алкоголем рекомендуем 
делить на три группы (категории учета) в зависимости 
от степени злоупотребления алкоголем согласно на- 
шим критериям (см. главу Г). Так, в первую группу 
должны входить лица с выраженными признаками ал- 
коголизма (П—1Ш стадии болезни), во вторую — с на- 
чцальными признаками алкоголизма (1 стадия болез- 
ни), в третью — лица, злоупотребляющие алкоголем 
без признаков алкоголизма. Такой подход позволяет 
составить дифференцированный план медико-социаль- 
ного воздейстзия на каждого злоупотребляющего ал- 
коголем. Например, к злоупотребляющим алкоголем 
без признаков алкоголизма в основном применяют ме- 
ры административно-общественного воздействия. В со- 
четании с индивидуальной и воспитательной работой 
(вызов жены, родственников, направление активистов 
на дом для выявления семейно-бытовых условий и др.) 
они принесут безусловную пользу. Сам факт постанов- 
ки на учет окажет на злоупотребляющего алкоголем 
психотерапевтическое воздействие. По отношению к 
злоупотребляющим алкоголем с начальными и выра- 
женными признаками алкоголизма наряду с админист- 
ративными и общественными мерами должны приме- 
няться специальные лечебные меры (обязательные или 
принудительные). Лица с начальными признаками ал- 
коголизма могут проходить лечение в амбулаторных 
условиях, а лица с выраженными признаками алкого- 
лизма — обязательно в стационаре с последующим 
поддерживающим противорецидивным лечением в ам- 
булаторных условиях. 

Противоалкогольная комиссия должна периодичес- 
ки заслушивать на своих заседаниях отчеты предста- 
вителей общественности, медицинских работников, 
районного нарколога, участковых инспекторов мили- 
ции и др. Это обеспечит контроль за осуществлением 
мер медико-социального воздействия. Создание таких 
комиссий на базе общественных пунктов или при каж- 
дом отделении милиции позволит решить ряд органи- 
зационных вопросов борьбы с алкоголизмом и пьян- 
ством и, в частности, обеспечить явку злоупотребляю- 
щих алкоголем к наркологу для обследования. 
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Некоторые наши предложения были апробирова- 
ны в условиях наркологического диспансера № 1 Моск- 
вы [Энтин Г. М., Дроздов Э. С., Пахтер А. С., 1980]. 
С целью активного выявления больных в начальных 
стадиях заболевания и привлечения их к противоалко- 
гольной терапии наркологическими кабинетами этого 
диспансера были установлены тесные контакты с 
участковыми инспекторами отделений милиции и об- 
щественностью пунктов охраны порядка, а также с ад- 
министрацией и общественными организациями пред- 
приятий и учреждений районов. Это позволило брать 
на профилактический учет всех лиц, нарушающих об- 
щественный порядок в связи со злоупотреблением ал- 
коголем. Взятый на учет контингент осматривался на 
общественных пунктах участковыми наркологами (на 
осмотр доставлялись инспекторами и общественника- 
ми пунктов охраны порядка), которые распределяли 
его в зависимости от степени злоупотребления алкого- 
лем на три предложенные нами группы. 

Первую группу составили больные алкоголизмом 
с выраженными признаками болезни (П— Ш ста- 
дия) — около 15%. Большинство из них оказались 
состоящими на наркологическом учете, ранее им уже 
проводилось противоалкогольное лечение. В период 
осмотров они находились в состоянии рецидива и укло- 
нялись от лечения. Большинство из них нуждались 
в стационарном, а некоторые — в принудительном 
лечении. 

Вторую группу (25% всех состоящих на профилак- 
тическом учете) составили лица с впервые в жизни ус- 
тановленными клиническими признаками алкоголизма 
Г стадии. Характерно, что эти лица в подавляющем 
большинстве случаев не считали себя «алкоголиками» 
и никогда не обращались за наркологической по- 
мощью. Все они взяты на наркологический учет и под- 
верглись противозлкогольному лечению. Благодаря 
совместным усилиям наркологов, администрации, 0б- 
щественности, родственников удалось добиться, что 
более половины больных этой групиы регулярно про- 
ходили амбулаторное лечение, а также, по их жела- 
нию, стационарное лечение в наркологических отде- 
лениях на промышленных предприятиях. 

Авторы утверждают, что благодаря активному вы- 
явлению заболеваемости алкоголизмом в начальных 
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стадиях общее число состоящих на учете больных уве- 
личилось на 60%, а число больных алкоголизмом [ ста- 
дин — в 5 раз и составило 8% от всех учтенных лиц, 
страдающих алкоголизмом. В районах, где применя- 
лись такие формы активного выявления больных алко- 
голизмом, снизилось число нарушений общественного 
порядка, уменьшилось (почти на 40%) число лиц, 
доставленных в медвытрезвитель. 

Как известно, амбулаторная наркологическая по- 
мощь является основным видом помощи больным ал- 
коголизмом. На амбулаторном лечении и под динами- 
ческим наблюдением находятся все больные алкоголиз- 
мом, состоящие на учете во внебольничной наркологи- 
ческой сети. Амбулаторное лечение проводят не 
нуждающимся в госпитализации, выписанным из нар- 
кологических стационаров, закончившим лечение 
в ЛТП. Амбулаторное наблюдение и соответствующие 
курсы лечения продолжаются в течение 5 лет при усло- 
вии стойкой ремиссии, из которых первые 3 года боль- 
ной находится на учете и под активным наблюдением, 
а в последующие 2 года его переводят на пассивный 
учет. 

Амбулаторное лечение больных алкоголизмом вклю- 
чает курсы активной противоалкогольной терапии 
и поддерживающее противорецидивное лечение. Ак- 
тивное амбулаторное противоалкогольное лечение про- 
водят больным, впервые самостоятельно обратившим- 
ся за помощью, или больным с рецидивами алкоголиз- 
ма при наличии положительной установки на амбула- 
торное лечение. 

Поддерживающему амбулаторному лечению подле- 
жат больные, прошедшне амбулаторный курс активной 
противоалкогольной терапии, выписанные из нарколо- 
гических стационаров и закончившие лечение в ЛТП. 
Поддерживающая терапия является обязательным 
этапом противоалкогольного лечения, она направлена 
на предотвращение рецидивов заболевания. 

Г. М. Энтин (1979) считает, что при хорошо органи- 
зованном амбулаторном лечении с использованием 
средств и методов купирования запойных состояний 
и абстинентного синдрома в амбулаторных условиях, 
проведения активной терапии, организации психотера- 
певтического воздействия и реабилитационных меро- 
приятий не менее 70% больных алкоголизмом могут 
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успешно лечиться только амбулаторно. Больные алко- 
голизмом 11— ПШ стадии обязаны проходить курс спе- 
циальной противоалкогольной активной и поддержи- 
вающей терапии в наркологических стационарах. 

В соответствии с методическими указаниями Минис- 
терства здравоохранения СССР (1976) длительность 
стационарного лечения больных хроническим алкого- 
лизмом должна составлять при первичном поступлении 
не менее 45 дней. Лечение больных алкоголизмом про- 
водится по так называемой трехзвеньевой системе: де- 
зинтоксикация, специальные методы лечения и обще- 
укрепляющие мероприятия. Важное значение в лече- 
нии больных алкоголизмом придают психотерапии 
(внушение, гипноз, аутогенная тренировка и др.), ко- 
торая обязательно должна сочетаться со специальны- 
ми методами лечения. 

При лечении от алкоголизма большое значение име- 
ет взаимодействие с семьей больного, с общественны- 
ми организациями. Для закрепления результатов ле- 
чения обязательно используют труд в сочетании с 
общественной работой. Только комплексное и после- 
довательное воздействие врача, семьи и общественнос- 
ти гарантирует успех лечения больного алкоголиз- 
Мом. 

Для повышения эффективности противоалкогольной 
терапии необходимо дальнейшее совершенствование 
форм и методов лечения больных алкоголизмом. Зас- 
луживает внимание метод коллективной психотерапии, 
впервые примененный в нашей стране в Риге путем ор- 
ганизации клуба «бывших пациентов» [Канеп В. В., 
1973]. Членом клуба может стать каждый желающий 
бросить злоупотребление спирфными напитками, а так- 
же любой человек после или во время противоалко- 
гольного лечения. Члены клуба активно участвуют в 
беседах, вечерах вопросов и ответов, выступают с пуб- 
личными самоотчетами. В клубе проводятся отвлекаю- 
щие культурно-просветительные мероприятия: концер- 
ты с приглашением лучших артистов, показ кинофиль- 
мов, загородные прогулки. Праздники и семейные 
торжества отмечаются в клубе, как правило, с пригла- 
шением членов семей. В работе клуба в той или иной 
форме принимают участие представители обществен- 
ности, что повышает авторитет клуба и помогает ока- 
зывать на его членов общественное воздействие. 
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«Клубный» метод, как отмечает В. В. Канеп, расши- 
ряет и дополняет существующие методы лечения. Он 
удачно сочетает в себе условия, необходимые для ус- 
пешного лечения алкоголизма: психотерапию; продол- 
жительный тесный контакт больного с врачом, который 
поддерживается и в последующее время, что влияет на 
длительность ремиссии; непременное участие семьи 
и общественности. Ремиссия длительностью от | года 
до 3 лет отмечена у 42% членов клуба, а среди лечив- 
шихся только в психоневрологическом диспансере ре- 
миссия такой длительности наблюдалась лишь у 8%. 
Абсолютное большинство (около 90%) членов клуба 
работают по специальности и активно участвуют в об- 
щественной жизни. 

Решающее значение для поддержания ремиссии, 
достигнутой противоалкогольным лечением, как отме- 
чают Ю. М. Саарма, Х. Я. Вярэ и ТО. Э. Аасо (1978), 
имеет создание такой микросреды, такого круга близ- 
ких людей, среди которых бывший больной алкоголиз- 
мом мог бы чувствовать себя равным и достойным без 
приема алкоголя, мог бы встретить понимание и ува- 
жение. Авторы на примере клуба «Анти-Вакх», создан- 
ного при Тартуской клинической психоневрологичес- 
кой больнице, показывают его роль в системе проти- 
ворецидивных мероприятий у больных алкоголизмом. 

Учитывая, что многие из абстинентов не желают 
афишировать себя и свое прошлое в клубе с названием 
«Анти-Вакх» (возникает ассоциация с алкоголем), соз- 
даются специальные семейные клубы для реабилита- 
ции больных хроническим алкоголизмом. Такой клуб 
под названием «Здоровье» создани в 1979 г. ири Доме 
культуры им. Я. Томпа в Таллине [Хауг Л. В., Василь- 
ев Р. П., 1980]. В клуб приглашаются и направляются 
лица, воздерживающиеся от употребления спиртных 
напитков не менее 6 мес. В руководство клуба избран 
женский актив из числа жен больных алкоголизмом 
для активизации деятельности семей пациентов. Вся 
работа клуба проводится по плану, согласованному с 
дирекцией Дома культуры и администрацией Респуб- 
ликанской психоневрологической больницы. Вечера 
в клубе включают в себя культурно-развлекательную 
программу, обсуждение мероприятий и диско-вечер. 
По мнению авторов, опыт работы семейного клуба сле- 
дует распространить и в других крупных городах, так 
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как он имеет ряд преимуществ по сравнению с тради- 
ционными клубами типа «Анти-Вакх». 

Отрадно отметить, что в последние годы в деятель- 
ности некоторых клубов трезвости появились новые 
тенденции, а именно, клубы трезвости стали постепен- 
но превращаться в объединения людей, считающих аб- 
солютную трезвость за норму. В клубы вступают не 
только бывшие больные алкоголизмом, но и лица, ко- 
торым употребление алкоголя пока не грозит заболева- 
нием и которые считают употребление алкоголя вообще 
несовместимым с моральными требованиями коммуни- 
стического общества. Как сообщает на страницах «Ме- 
дицинской газеты» (15 июля 1981) заведующий отделе- 
нием Рижского наркологического диспансера Э. Бро- 
канс, такие люди в клубах трезвости «Аметист» и 
«Авотс» составляют примерно 80%. Средний возраст 
членов клуба «Аметист» за 3 года его существования 
снизился с 37 до 32 лет, в клуб все чаще вступают сту- 
денты. Работа в клубах организуется по интересам, 
исходя из местных условий н возможностей. Хотя в ор- 
ганизации подобных клубов еще много неясных вопро- 
сов, одпако их первый опыт свидетельствует о том, что 
родилась еще одна новая действенная форма профи- 
лактики пьянства и алкоголизма. 

Принципиально новой формой организации лечения 
больных в условиях внебольничной наркологической 
службы является анонимная система лечебно-профи- 
лактической помощи больным алкоголизмом, которая 
строится на хозрасчете. Такая форма обеспечивает 
оказание лечебной помощи на ранних стадиях алкого- 
лизма «социально ценным, сохранным личностям, про- 
должающим трудовую деятельность по своей профес- 
сий» [Бабаян Э. А., 1977]. 

В кабинегах анонимного лечения преобладают ка- 
тегории лиц, которые в силу профессиональных осо- 
бенностей и социального статуса уклоняются от лече- 
ния и учета в обычных подразделениях наркологиче- 
ской службы [Гулямов М. Г., 1980]. Как правило, это 
научные работники, инженерно-технический персонал 
промышленных предприятий, творческие работники, 
врачи, водители и др. Из общего числа больных, обра- 
тившихся в анонимный кабинет и прошедших противо- 
алкогольное лечение, как отмечает М. Г. Гулямов, 
82,5% составили мужчины и 17,5% женщины. Все они 
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обратились за наркологической помощью добровольно 
и впервые, хотя и злоупотребляли спиртными напитка- 
ми на протяжении ряда лет. При организации аноним- 
ного лечения больных алкоголизмом большое значение 
имеет информация населения о существовании данной 
формы наркологической помощи. 

И в заключение следует сказать, что выявление и 
лечение лиц, страдающих алкоголизмом, должны про- 
водиться на фоне широко организованной противоал- 
когольной пропаганды, учитывающей факторы и осо- 
бениости распространения пьянства и алкоголизма 
среди отдельных групп населения. 


Организация борьбы с алкоголизмом 
на промышленных предприятиях 


Сравнительно большое распространение злоунот- 
ребления алкоголем, значительный экономический 
ущерб от алкоголизма и пьянства требуют проведения 
противоалкогольных мероприятий непосредственно на 
‘промышленных предприятиях. При налнчин больших 
контингентов, объединенных профессионально и тер- 
риториально, имеются широкие возможности для сов- 
местных усилий медининских работников, админист- 
рации и общественных организаций по выявлению лиц, 
злоупотребляющих алкоголем, и проведению коми- 
лекса мер медико-социального воздействия. Кроме 
того, производственные коллективы играют ведущую 
роль в формированин нравственного сознания трудя- 
щихся, в воспитании активной непримиримости к не- 
достаткам, внутренней убежденности в аморальности 
пьянства. В Отчетном докладе ЦК КИСС ХЖУ съез- 
ду партии производственный коллектив назван основ- 
ной ячейкой социалистического общества, представля- 
ющей собой устойчивое объединение людей, связан- 
ных единой целью, общими интересами, дисциплиной, 
товарищеской взаимопомощью и располагающей ши- 
рокими возможностями для коммунистического вос- 
питания своих членов и формирования у них социали- 
стического образа жизни, основными чертами которого 
являются высокая степень социальной активности, со- 
Знательная дисциплина труда, творческая самодея- 
тельность, развитие движения за коммунистическое 
отношение к труду. 
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Изучение и обобщение накопленного опыта проти- 
воалкогольной работы па промышленных предприятн- 
ях позволяет определить ее следующие основные на- 
правления: 

— своевременное выявление и взятие на учет лиц, 
страдающих алкоголизмом, и пьяниц и активное дис- 
пансерное наблюдение за ними; 

— разработка и проведение комплекса мер медико- 
социального воздействия, направленных на устране- 
ние факторов, способствующих злоупотреблению ал- 
коголем, в условиях микросоциальной среды (в семье, 
трудовом коллективе); 

— широкая воспитательная работа среди рабочих, 
направленная на искоренение алкогольных традиций, 
дальнейшее повышение культурного уровня; 

— решительная и беспощадная борьба админист- 
рации и общественных организаций с любыми прояв- 
лениями пьянства на производстве и в быту; 

— целенаправленная противоалкогольная пропаган- 
да, в основе которой лежит широкое разъяснение ме- 
дицинских и социальных последствий алкоголизма н 
пьянства. 

Основным звеном в борьбе с алкоголизмом и пьян- 
ством на промышленных предприятиях являются спе- 
циальные противоалкогольные комиссии, которые при- 
званы координировать всю работу по борьбе с пьян- 
ством на промышленном предприятии. Опыт работы 
противоалкогольных комиссий на ряде промышлен- 
ных предприятий Москвы и других городов показы- 
вает, что они являются эффективной организационной 
формой привлечения общественности к борьбе с пьян- 
ством, алкоголизмом и теми антисоциальными явле- 
ниями, которые порождает пьянство. 

Обобщая данные литературы по борьбе с алкого- 
лизмом на промышленных предприятиях [Энтин Г. М., 
Рябоконь В. В., 1970, 1975; Банщиков В. М., Королен- 
ко Ц. П., 1973; Алексеев С. С., 1978, 1980, и др.), атак- 
же результаты исследований, выполненных на кафед- 
ре социальной гигиены и организации здравоохране- 
ния П МОЛГМИ, мы попытались представить в 
общем виде систему взаимосвязи и преемственности 
между основными звеньями (заводская и цеховая про- 
тивоалкогольные комиссии, медико-санитарная часть, 
наркологический кабинет) по выявлению лиц, зло- 
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Схема 1 


Схема выявления Лиц, злоупотребляющих алкоголем, 
и организация наблюдения за ними на промышленном 


предприятии 
ыы Источники информации <_ 
- Наркологический |- 
иция| М витель 
Семья | Милиция| Медвытрезвите диспансер 
ты -- ИЕОЫЕЕ. ЛЕСИ | 
Цеховые Медико- 
противоалкоголь- |” Заводская санитарная 
ные комиссии протнвоалкоголь- . часть 
ная комисеня | р 
Наркопосты | Наркологический 
кабинет 


(наркопункт) 


Злоупотребляющие алкоголем 


— 


С начальными |С выраженными 
признаками признакамн 
алкоголизма алкоголизма 


|1 Без признаков 
алкоголизма 


употребляющих алкоголем, и осуществлению за ними 
диспансерного наблюдения (схема |). 

В состав заводской противоалкогольной комиссии, 
помимо авторитетных представителей администрации 
завода, парткома, месткома, комитета ВЛКСМ и пред- 
седателей наиболее крупных цеховых противоалко- 
гольных комиссий, обязательно должны входить глав- 
ный врач медико-санитарной части и нарколог. 
Основными функциями этой комиссии являются коор- 
динация и направление всей противоалкогольной рабо- 
ты на предприятии; выявление и «принудительное» 
медицинское освидетельствование лиц, злоупотребля- 
ющих алкоголем; определение конкретных мер адми- 
нистративного и общественного воздействия по отно- 
щению к лицам, взятым на учет по злоупотреблению 
алкоголем, 

Цеховые противоалкогольные комиссии, куда наря- 
ду с администрацией, представителями партийной, 
профсоюзной и комсомольской организаций цеха, пере- 
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довыми рабочими-активистами входят цеховые врачи, 
получают в цехах информацию об асоциальном пове- 
дении рабочих в связи с алкогольным опьянением и бе- 
рут их на учет. Источниками информации являются от- 
дел кадров, табельные цехов, наркопосты, обществен- 
ные организации и др. Всех лиц, подозреваемых в зло- 
употреблении алкоголем, цеховые противоалкогольные 
комиссии направляют в наркологический кабинет 
(наркопункт) медико-санитарной части на медицин- 
ское освидетельствование для выявления признаков 
алкогольной болезни. Только нарколог имеет право на 
постановку днагноза алкоголизма и назначение соот- 
ветствующего лечения. 

В функции цеховых комиссий входят также меры 
административно-воспитательного воздействия в усло- 
виях микроколлектива, разбор каждого случая зло- 
употребления алкоголем, контроль за систематично- 
стью лечения страдающих алкоголизмом, поддержа- 
ние связи с семьями лиц, злоупотребляющих алкоголем, 
и др. Главное в работе членов цеховых комиссий — это 
индивидуальный подход к нарушителям общественной 
н производственной дисциплины в связи со злоупот- 
реблением спиртными напиткамн. Элементами такого 
подхода являются беседа должностного лица в прн- 
сутствии члена комиссии с работником, впервые заме- 
ченным в злоупотреблении алкоголем; обсуждение по- 
ведения лица, злоупотребляющего алкоголем, на соб- 
рании профгруппы или расширенном заседании цехо- 
вого комитета с вынесением общественного порицания 
или административного наказания; направление на 
консультацию в наркологический кабинет (нарко- 
пункт) медико-санитарной части; закрепление за ли- 
цом, страдающим алкоголизмом, общественного ин- 
слектора (из числа членов комиссии, представителя 
общественной организации, мастера), который обязан 
обеспечить явку данного лица в наркологический ка- 
бинет, контролировать ход лечения, устанавливать 
контакты с семьей. При уклонении от явки к врачу 
цеховые комиссии передают дело в товарищеский суд, 
который в случаях особо злостного пьянства рекомен- 
дует администрации и общественным организациям 
цеха возбудить совместно с родственниками ходатай- 


ство перед народным судом о принудительном лече- 
НИИ. 
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Весьма существенна роль медицинских работников 
медико-санитарной части, которые входят в состав 
противоалкогольных комиссий и принимают участие в 
выявлении лиц, злоупотребляющих алкоголем. Мелди- 
ко-санитарная часть через наркологический кабинет 
(на менее крупных предприятиях, где нет наркологи- 
ческого кабинета,— через наркологический диспансер) 
организует специальное лечение больных алкоголиз- 
Мом. 

Нарколог принимает активное участие в выяв- 
лении больных алкоголизмом при медицинском осви- 
детельствовании лиц, подозрительных в отношении 
злоупотребления алкоголем. 

В медико-санитарной части Автозавода им. И. А. Ли- 
хачева на наркологический кабинет возложено мето- 
дическое руководство деятельностью всех цеховых 
комиссий. Нарколог оказывает помощь в составлении 
планов и проведении мероприятий, регулярно анали- 
зирует отчеты комиссий о проделанной работе. Нар- 
кологу как члену заводской комиссии предоставлено 
право непосредственного участия в работе цеховых 
комиссий и контроля за их деятельностью. Совместно 
с членами комиссии нарколог осуществляет профи- 
лактический осмотр лиц, работающих в условиях по- 
вышенной опасности (водители транспорта, механики 
и др.}, для предупреждения выхода их на работу в не- 
трезвом виде. Комиссия совместно с наркологом и це- 
ховыми терапевтами организует и проволит санитар- 
но-просветительную работу, уделяя наибольшее вни- 
мание неблагополучным в отношении производствен- 
ной и общественной дисциплины участкам. 

Обсуждению вопросов борьбы с алкоголизмом на 
заседанин общезаводской комиссии, как показывает 
опыт Автозавода им, И. А. Лихачева, предшествует 
тщательная проверка работы по борьбе с алкоголиз- 
мом и пьянством в цехах [Попов Ю. В., Шуберт В. Я., 
1975]. Особое внимание при этом обращают на сле- 
дующее: 

— информированность руководящего состава и кол- 
лектива цеха о результатах деятельности комиссий; 

— наличие конкретного плана мероприятий по борь- 
бе с пьянством и алкоголизмом в цехе; 

— учет всех случаев нарушений общественного по- 
рядка, прогулов, заболеваний, производственных и 


231 


бытовых травм, связанных с употреблением спирт- 
ного; 

— наличие списка лиц, состоящих на учете в нар- 
кологическом кабинете, с указанием степени контроля 
за ними и краткой характеристикой их состояния; 

— участие мастеров и начальников участков в при- 
нятии административных и медицииских мер к подчи- 
ненным, злоулотребляющим спиртными напитками, 
установление непосредственного коитакта с нарколо- 
гом; 

— наличие постоянного стенда «Пьянству — бой!»; 

— число запланированных и проведенных лекций и 
бесед на противоалкогольные темы. 

Залог успешной борьбы с пьянством и алкоголиз- 
мом на промышленном предприятии в зпачительной 
степени зависит от хорошо организованного динами- 
ческого наблюдения за всем контингентом лиц, зло- 
употребляющих алкоголем (пьяницами и больными 
алкоголизмом). Все лица, замеченные в злоупотреб- 
лении алкоголем, должны быть взяты на профилакти- 
ческий учет для проведения с ними соответствующей 
работы, «организации учета потенциальных алкоголи- 
ков» [Лежепекова Л. Н., Тимофеева Е. А., 1980]. Про- 
филактический учет лиц, склонных к злоупотребле- 
нию алкоголем, целесообразно организовывать на 
предприятиях, где имеются наркологические кабине- 
ты и есть возможность получения и анализа таких 
объективных сведений о лицах, злоупотребляющих 
алкоголем, как прогулы и опоздания на работу в свя- 
зи с алкоголизацией; употребление алкоголя в рабо- 
чее время; снижение производительности труда после 
выходных и праздничных дней; попадание в мелвы- 
трезвитель; нарушения общественного порядка и при- 
воды в милицию за мелкое хулиганство, совершаемое 
в пьяном виде; появление в чертах характера ранее не 
свойственной раздражительности, грубости, конф- 
ликтности без видимой на это мотивации. 

Согласно разработанной нами методике !, в индиви- 
дуальную карточку учета лиц, злоупотребляющих 


т Копыт Н. Я, Запорожченко В. Г., Чекайда О. П. 
Методика выявления лин, злоупотребляющих алкоголем, и орга- 
пизация противоалкогольной работы на промышленном предприя- 
тии: Методические рекомендации. Мииздрав СССР.— М., 1975. 
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спиртными напитками, следует заносить все случаи 
злоупотребления алкоголем и принятые меры адми- 
нистративного, дисциплинарного и общественного воз- 
действия, а также сведения о проведении профилак- 
тической (воспитательной и др.) работы в семье и 
коллективе в соответствии с индивидуальным пла- 
ном. 

К административным мерам воздействия относятся 
штраф, ограничение дееспособности, принудительное 
лечение, выселение за невозможностью совместного 
проживания (по заявлению членов семьи или сосе- 
дей); к дисциплинарным — замечания, выговор, стро- 
гий выговор, перевод на нижеоплачиваемую работу, 
понижение в должности, лишение премий и льготных 
путевок, перенос получения жилплощади па более 
поздние сроки (по согласованию с местными профсо- 
юзными органами); к общественным -- обсуждение на 
собраниях в коллективах, на заседаниях товарищеско- 
го суда, критика в многотиражной и стенной печати, 
в радиопередачах, сатирических плакатах и др. 

Контролирует меры медико-социального воздейст- 
вия заводская противоалкогольная комиссия, которая 
на своих заседаниях (не реже | раза в 3 мес) заслу- 
шивает отчет председателей цеховых комиссий, нар- 
колога, цеховых терапевтов о результатах и эффек- 
тивности принятых мер воздействия и решает вопрос 
о снятии лиц, злоупотреблявших алкоголем, с учета 
после длительного (не менее года) наблюдения за 
ними. Решение комиссии заносят в индивидуальную 
карточку. В случае увольнения лица, состоящего на 
учете, его индивидуальная карточка передается в от- 
деление милиции по месту жительства для направле- 
ния по месту повой работы. 

На лиц, взятых на наркологический учет, заводится 
амбулаторная карта, в которую нарколог заносит ре- 
зультаты обследования, явившиеся основанием для 
выставления диагноза алкоголизма, назначая соот- 
ветствующее лечение. Кроме амбулаторной карты на 
каждого больного алкоголизмом в наркологическом 
кабинете имеется контрольная карта диспансерного 
наблюдения (учетная форма 30-пс). 

Принципы построения картотеки диспансерного 
учета наркологических больных изложены в работах 
М. Я. Зиняка (1973), Л. Г. Первова, В. Д. Гапоновой, 
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С. А. Лев (1974), Н. Г. Осташевской (1976), 
М. И. Рыбальского, Р. Н. Мурашкина, А. И. Рудяко- 
ва (1976), Г. М. Энтина (1980). В ряде наркологиче- 
ских кабинетов Москвы, как отмечает Г. М. Энтини, 
разработан и апробирован принцип построения кар- 
тотеки с учетом нозологических форм, социальных 
факторов, определения состояния больных на данный 
день, оценки эффективности лечебных мероприятий и 
оперативных мер в отношении каждого состоящего 
на наркологическом учете. 

Важным звепом в борьбе с алкоголизмом на про- 
мышленном предприятии является организация ста- 
ционарного лечения лиц, страдающих этнм недугом. 
Наиболее прогрессивной формой организации ста- 
ционарного лечения больных алкоголизмом является 
создание наркологических отделений непосредственно 
при промышленных предприятиях, что позволяет со- 
четать психотерапию и медикаментозное лечение с 
общественно полезным трудом больных, который яв- 
ляется необходимым условием полноценного эффек- 
тивного лечения. 

Наркологические отделения при промышленных 
предприятиях входят в состав наркологических или 
психоневрологических диспансеров или психиатриче- 
ских больниц. Промышленные предприятия выделяют 
для них помещения, а также берут на себя расходы 
по ремонту и содержанию помещений наркологичес- 
ких отделений, оборудованию прилегающей террито- 
рии, содержат штат инструкторов по труду, руково- 
дящих работой больных в-цехах, обеспечивают боль- 
ных работой и спецодеждой. Юридически взаимоотно- 
шения между психоневрологической больницей и 
промышленным предприятием оформляются в виде 
договора !. Согласно типовому договору на лечение в 
наркологические отделения принимаются в первую 
очередь больные — сотрудники данного предприятия, 
а затем лина, направленные внебольничнымн лснхо- 


1 Типовой договор между психиатрическим (психоневрологиче- 
ским) учреждением и промышленным предприятием «О порядке 
привлечения больных хроническим алкоголизмом к труду с лечеб- 
ной целью» утвержден Министерством здравоохранения СССР 
7 апреля 1975 г. и Госкомитетом Совета Министров СССР по во- 


просам труда и заработной платы 17 апреля 1975 г. и согласован с 
ЬЦСПС 15 мая 1975 г. 
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певрологическими учреждениями. Как правило, в 
наркологические отделения при промышленных пред- 
приятнях направляют больных алкоголизмом в пла- 
новом порядке (вне состояний запоя и абстиненции) 
после необходимых дополнительных исследований ли- 
бо переводят из диспансеров и отделений психиатри- 
цеских больниц после купирования состояния запоя, 
абстиненции, а также после перенесенного алкоголь- 
ного психоза [Эитии Г. М., 1980]. 

Лечение больных в этих отделениях проводится на 
добровольной основе. Длительность лечения состав- 
ляет 3—4 мес. Все больные, поступившие в отделе- 
ния, обязательно привлекаются к труду в цехах. При- 
казом директора предприятия они зачисляются в 
штат на временную работу. В основном больных обе- 
спечивают работой по специальности, а в тех случа- 
ях, когда специальность не соответствует профилю 
производства, им предоставляется возможность по- 
лучить новую квалификацию. Больные заняты на про- 
изводстве полный рабочий день. 

Оплата труда больных алкоголизмом определяется 
предприятием (организацией), исходя из действую- 
щих норм, расценок и других условий оплаты труда 
в порядке, установленном для выплаты заработной 
платы рабочим и служащим данного предприятия. 
В Московской области 40% заработной платы, начис- 
ленной больным, переводится на счет специальных 
средств психнатрического учреждения, а остальные 
60% (за вычетом налогов, платежей по алиментам и 
других предусмотренных действующим законодатель- 
ством удержаний) переводят в психиатрические уч- 
реждения на лицевые счета больных и выдают им при 
выписке. Специальные средства могут расходоваться 
на дополнительное питание больных, на капитальный 
ремонт зданий и сооружений этого учреждения, бла- 
гоустройство его территории, приобретение медицин- 
ского, культурного и хозяйственного инвентаря, про- 
ведение культурных мероприятий. Очень важно не 
допускать случаев использования больных на низко- 
оплачиваемой работе, что уменьшает заинтересован- 
ность в работе на предириятни и причиняет матери- 
альный ущерб больному и его семье. Медицинский 
персонал отделения, как указывают М. И. Рыбаль- 
ский, Р. Н. Мурашкин н А. И. Рудяков (1976), дол- 
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жен контролировать правильность начисления боль- 
ным заработной платы. 

Стационарное лечение больных алкоголизмом в со- 
четании с общественно полезным трудом впервые бы- 
ло осуществлено в 1967 г. на ряде предприятий Мос- 
ковской области. Опыт этой работы показывает, что 
наркологические отделения при промышленных пред- 
приятиях, являясь прогрессивной формой стационар- 
ного лечения больных алкоголизмом, обеспечивают 
наибольшую эффективность лечения и приносят зна- 
чительную экономическую выгоду предприятиям [Грн- 
навцева В. П., Мурашкин Р. Н., Рыбальский М. И., 
1976]. Число наркологических отделений при промыш- 
ленных предприятиях в Московской области возросло 
с 2 (на 180 коек) в 1968 г. до 19 (на 1495 коек) в 
1975 г. Наркологические отделения организованы прн 
машиностроительных и электротехнических предприя- 
тиях, стекольном, керамическом, автобусном и авто- 
ремонтном заводах, мебельном и хлопчатобумажном 
комбинатах, строительном тресте и совхозе. 

Опыт работы наркологических отделений на про- 
мышленных предприятиях Московской области одоб- 
рен комиссией по борьбе с алкоголизмом Министерст- 
ва здравоохранения РСФСР и коллегией Министер- 
ства здравоохранения СССР и рекомендован к распро- 
странению. В 1976 г. в РСФСР функционировало 76 
наркологических отделений на 5060 коек, в том числе 
в Новосибирской области — 4 отделения на 240 коек, 
в Саратовской — 3 на 300 коек, в Свердловской — 5 на 
280 коек, в Ярославской — 2 на 140 коек, в Омской — 
2 на 165 коек '. 

Наркологические отделения при промышленных 
предприятиях созданы в большинстве союзных и авто- 
номных республик, краев и областей. Имеется ряд 
публикаций, отражающих положительный опыт их 
работы не только в Московской области, но и в Ле- 
нинграде [Лежепекова Л. Н., 1975], в Томске [Кра- 
сик Е. Д. и др., 1976] и др. Подобные наркологиче- 
ские отделения созданы также на ряде предприятий 
Москвы (фабрика «Буревестник», завод «Борец» 


1 Найденов О. Ф. Опыт работы наркологических кабинетов 
и стационарных отделений при промышленных предприятиях.— 
Здравоохранение Российской Федерации, 1977, № 7, с. 21. 
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и Др.). Изучение деятельности этих отделений свиде- 
тельствует о целесообразности их создания. Благода- 
ря комплексному воздействию лечебных и воспита- 
тельных мер больные алкоголизмом в большинстве 
случаев начинают активно включаться в трудовую 
деятельность и успешно выполняют производственный 
план. Кадровые рабочие предприятий, рядом с кото- 
рыми трудятся больные алкоголизмом, помогают им 
преодолеть недуг, воспитывают правильное отношение 
к работе, жизни. Приобщение к труду меняет социаль- 
ное лицо больных алкоголизмом, они чувствуют себя 
полезными для общества людьми. 

Заслуживает внимания опыт лечения больных алко- 
голизмом в наркологическом отделении Московской 
психиатрической больницы № 4 им, П. Б. Ганнушки- 
на, организованном при Моссантехпроме. Отделение 
рассчитано на 50 коек, лечение страдающих алкого- 
лизмом включает пять этапов: 

| — самый короткий (1 нед), когда больному внуша- 
ют необходимость длительного лечения. Особое вни- 
мание обращают на роль трудовой терапии в услови- 
ях промышленного предприятия при длительном пре- 
бывании в стационаре; 

П— (3—4 нед) — больные включаются в труд, не 
регламентированный графиком предприятия и не тре- 
бующий особых профессиональных навыков (подсоб- 
ные работы, уборка территорин и др.); 

ПП] — трудовая терапия в цехах предприятия; 

ГУ — (продолжается 1 мес после двухмесячного пре- 
бывания в стационаре) — закрепление полученного 
терапевтического эффекта. Больные участвуют не 
только в трудовой, но и в общественной жизни коллек- 
тива; 

\У — реабилитационный этап. В течение 10—12 дней 
больной не получает никаких медикаментов и нахо- 
дится под пристальным наблюдением медицинских ра- 
ботников отделения, проводятся лабораторные иссле- 
дования, позволяющие судить о состоянии обменных 
процессов в организме. На выходные дни больным 
разрешают уходить домой. Если нет срывов, больных 
готовят к выписке; продолжают курс поддерживаю- 
щей терапии. 

Эффективность лечения в наркологических отделе- 
ниях при промышленных предприятиях, по данным 
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В. П. Грннавцевой, Р. Н. Мурашкина, М. И. Рыбаль- 
ского (1976), О. Ф. Найденова (1977), более чем в 
2 раза превышает эффективность амбулаторного ле- 
чения и в 11/› раза — эффективность лечения в обыч- 
ных наркологических отделениях психиатрических 
больниц. Необходимым условием максимальной эф- 
фективности лечения больных алкоголизмом является 
длительное диспансерное наблюдение за ними и пе- 
риодическое проведение поддерживающей противоре- 
цидивной терапии в амбулаторных условиях. 

Опыт создания наркологических отделений при про- 
мышленных  (сельскохозяйственных, строительных 
и др.) предприятнях был одобрен Мнинстерством 
здравоохранения СССР и рекомендован к широкому 
распространению. Этому способствуют нормативные 
регламентации прав и обязанностей предприятий и ор- 
ганизаций, лечебно-профилактических учреждений и 
больных алкоголизмом, находящихся на лечении в 
наркологическом отделении при промышленном пред- 
приятин, и, в частности, упоминавшийся выше типо- 
вой договор между психиатрическим (психоневроло- 
гнческим) учреждением и предприятием промышлен- 
ности, а также «Положение о наркологическом 
отделении психиатрической (психоневрологической) 
больницы, психоневрологнического диспансера прн 
предприятин промышлениости, сельского хозяйства, 
строительной организации», утвержденное Министер- 
ством здравоохранения СССР 17 июня 1975 г. 

Отмечая положительный опыт в организации и про- 
ведении лечения больных алкоголизмом на промыш- 
ленных предприятиях и учитывая перспективы даль- 
нейшего развития этого важнейшего звена наркологи- 
ческой службы, некоторые авторы считают, что 
правовые нормы, регулирующие деятельность этих уч- 
реждений, нуждаются в дальнейшем совершенствова- 
нии [Бабаян Э.А., 1976; Алексеев С. С., 1978]. В частно- 
сти, актуальной является задача научно обоснованной 
разработки оптимального соотношения между различ- 
ными видами воздействия на больных (медикаментоз- 
ного, психотерапевтического, трудового) с учетом диф- 
ференцированной оценки клинического состояния 
больных алкоголизмом. 

Весьма перспективной организационной формой 
стационарного лечения больных алкоголизмом явля- 
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ются дневные паркологические стационары. Первый 
опыт работы таких полустационарных учреждений от- 
ражен в работе Э. С. Дроздова, А. С. Пахтер, 
В. А. Довгаря (1977). 

Дневные стационары также организуются на тер- 
ритории промышленных предприятий и их работа рег- 
ламентируется типовым договором, соответствующим 
типовому договору для наркологических отделений 
промышленного предприятия. Помещение для днев- 
ного стационара сравнительно небольшое, так как в 
нем нет комнат для сна, а оборудование его соответ- 
ствует оборудованию амбулаторного наркологического 
кабинета. В дневной стационар направляются боль- 
ные, не имеющие ограничений в трудовой деятельно- 
сти. Срок лечения 3—4 мес. Больные, находящиеся на 
лечении в этих стационарах, работают на данном или 
ближайшем промышленном предприятии. Утром перед 
работой с ними проводят беседу, они получают назна- 
ченные лекарства. После рабочего дня проводятся спе- 
цифическое лечение и психотерапия. Для больных ор- 
ганизуют различные культурные мероприятия. Ночу- 
ют они дома. Во время лечения в дневном стационаре 
больные получают начисленную им заработную пла- 
ту полностью. 

Опыт дневных наркологических стационаров пока 
недостаточно изучен. Однако можно уже сейчас ут- 
верждать, что дневные стационары не заменяют, а 
дополняют наркологические отделения при промыш- 
ленных предприятиях. Их целесообразно создавать в 
крупных промышленных центрах, на предприятиях, 
расположенных вблизи жилых массивов, с тем, чтобы 
больные не тратили много времени на дорогу, так как 
они находятся в дневном стационаре 11-12 ч [Эн- 
тнн Г. М., 1980]. 

Таким образом, создание наркологических отделе- 
ний при промышленных предприятиях н дневных ста- 
ционаров позволяет значительно расширить как в ко- 
личественном, так и в качественном отношении воз- 
можности медицинской, психологической и социально- 
трудовой реадаптации больных алкоголизмом, помочь 
многим из них покончить с пьянством и вернуть их к 
полноценной общественно-производственной деятель- 
НОСТН. 
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Основные направления профилактики 
алкоголизма 


В предыдущих разделах данной главы показано, 
что одним из важных направлений борьбы с алкого- 
лизмом является своевременное выявление и взятие 
на учет не только больных алкоголизмом, но и угро- 
жаемого в отношении алкоголизма контингента лиц — 
пьяниц (без признаков алкогольной болезни), которые 
совершают в состоянии алкогольного опьянения анти- 
общественные поступки, и осуществление в отношении 
их комплекса мер медико-социального воздействия. 
Необходимость активного и полного выявления лиц, 
злоупотребляющих алкоголем (пьяниц и алкоголи- 
ков), применения к ним дифференцированных мер 
воздействия требует дальнейшей координации усилий 
органов и учреждений здравоохранения, администра- 
тивных органов и общественности, создания более 
стройной системы, обеспечивающей организационно 
взаимосвязь и преемственность в работе основных 
звеньев борьбы с алкоголизмом и пьянством, 

Утвержденные в последние годы Министерством 
здравоохранения СССР положения о наркологическом 
диспансере и наркологическом кабинете (наркопунк- 
те), а также методические рекомендации и указания 
по выявлению лиц, злоупотребляющих алкоголем, и 
организации лечения больных алкоголизмом предус- 
матривают взаимосвязанную деятельность наркологи- 
ческих учреждений Министерства здравоохранения 
СССР и Министерства внутренних дел СССР и созда- 
ют основу для дальнейшего совершенствования систе- 
мы наркологической помощи населению. К сожале- 
нию, даже самая совершенная система наркологиче- 
ской помощи, обеспечивающая своевременное и полное 
выявление контингента злоупотребляющих алко- 
голем, еще не решает проблемы борьбы с алкоголиз- 
мом. Она лишь создает благоприятную основу для на- 
ступательной и решительной борьбы с этим негатив- 
ным явлением. 

Важным стратегическим направлением борьбы с ал- 
коголизмом является проведение в широком масштабе 
мер, направленных на первичную профилактику алко- 
голизма с учетом конкретных факторов, определяю- 
щих генез злоупотребления алкоголем (см. главу У]). 
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Профилактика алкоголизма, как представлено на схе- 
ме 2, включает в себя три основных направления: ши- 
рокую воспитательную работу с населением, санитар- 
но-гигиеническое воспитание населения и формирова- 
ние трезвеннических установок у подрастающего 
поколения. Остановимся коротко на каждом из этих 
направлений. 

Широкая воспитательная работа среди населения 
должна предусматривать дальнейшее повышение 
культурного уровня, формирование противоалкоголь- 
ного общественного мнения и организацию культурно- 
го досуга населения, особенно молодежи. 

Исследования последних лет свидетельствуют о 
том, что для большинства злоупотребляющих алкого- 
лем характерен сравнительно низкий уровень образо- 
вания и культуры; злоупотреблению алкоголем спо- 
собствуют недостатки в организации культурного до- 
суга молодежи и других групп населения, отсутствие 
во многих трудовых коллективах обстановки нетерпи- 
мости к лицам, злоупотребляющим алкогольными на- 
питками, снисходительное отношение к пьяницам [За- 
порожченко В. Г., Копыт Н. Я., 1975; Лисицын Ю. П., 
Копыт Н. Я., 1978; Габиани А., 1979; Благоразум- 
ный А, А., 1980; Заиграев Г. Г., 1980; Скворцова Е. С., 
1980, и др.]. 

По нашим данным, как мы отмечали выше, просле- 
живается достоверная коррелятивная связь (обрат- 
ная) между образованием и распространенностью зло- 
употребления алкоголем. Свыше 75% лиц, злоупотреб- 
лявших алкоголем, имели низкий культурный уро- 
вень, значительную часть своего свободного времени 
они проводили в кругу собутыльников. 

Рост материального благосостояния населения в 
условиях развитого социализма, как справедливо за- 
мечает Г. Г. Занграев, сам по себе не вызывает адек- 
ватных изменений в сознании и поведении людей. 
Необходимо, чтобы создаваемые благоприятные ма- 
териальные и культурно-бытовые условия одновре- 
менно дополнялись комплексом мер по формирова- 
нию противоалкогольных установок у населения. 
Обеспечение всестороннего и гармоничного развития 
личности советского человека неразрывно связано с 
воспитанием у трудящихся социально-позитивных 
нравственных установок, с созданнем в коллективах 
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здорового морально-исихологического климата; атмо- 
сферы нетерпимости к пьяницам и пьянству как соци- 
альному злу, с повышением роли руководства в фор- 
мировании противоалкогольного общественного мне- 
ния. 

Особенно актуальны эти задачи на современном 
этапе развития социалистического общества. В Ос- 
новных направлениях экономического и социального 
развития СССР на 1981—1985 годы и на период до 
1990 года, утвержденных ХХУ[ съездом КПСС, под- 
черкивается, что настоящее десятилетие является но- 
вым крупным этапом в развитии общественных отно- 
шений, формировании нового человека. На основе не- 
уклонного подъема материального и культурного 
уровня жизни народа будут созданы лучшие условия 
для всестороннего развития личности, роста социаль- 
ной и трудовой активности советских людей. В част- 
ности, в этом важном партийном документе, опреде- 
ляющем стратегию Коммунистической партии в 80-е 
годы, поставлены задачи: «расширять возможности 
для гармоничной духовной жизни людей, доступа все- 
го населения к культурным ценностям, обеспечить 
дальнейший подъем образования и культуры, усилить 
нравственное воспитанне... совершенствовать формы 
и организацию досуга, особенно молодежи» '. 

Важным аспектом профилактики алкоголизма яв- 
ляется санитарно-гигиеническое воспитание населе- 
ния. Оно включает в себя повышение санитарной гра- 
мотности и культуры населения, пропаганду здорово- 
го образа жизни и искоренение вредных для здоровья 
привычек. Центральное место в решении этих задач 
отводится противоалкогольной пропаганде, которая в 
соответствии с постановленнем ЦК КПСС «О даль- 
нейшем улучшении идеологической, политико-воспн- 
тательной работы» (1979) должна носить наступа- 
тельный, целенаправленный характер с учетом кон- 
кретных социально-гигиенических факторов, способ- 
ствующих распространению алкоголизма и пьянства 
среди отдельных групп населения. 

Специальные исследования, проведенные Централь- 
ным научно-исследовательским институтом санитар- 


\ Матерналы ХХУ! съезда КПСС. -- М.: Политиздат, 1981, 
с. 137. 
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ного просвещення, показали невысокую осведомлен- 
ность населения о мерах борьбы с пьянством. По 
данным Д.Н. Лоранского, В. Д. Афанасьевой, Л. В. Ор- 
ловского (1978), более половины (56,3%) обследо- 
ванных ими городских жителей не знали о недопусти- 
мости употребления алкоголя` несовершеннолетними, 
а 13,8% родителей допускали выпивки подростков до 
16-летнего возраста. Обследование учащихся 8— 10-х 
классов дневных общеобразовательных школ Москвы 
и Архангельска показало, что знания подростков о 
влиянии алкоголя на организм являются общими и 
поверхностными [Копыт Н. Я., Сидоров П. И., Сквор- 
цова Е. С., 1979]. По нашим данным, большинство 
обследованных школьников считают алкоголь вред- 
ным для здоровья, однако понимание вредности алко- 
голя не останавливает их от его употребления, причем 
чем старше школьник, тем меньше он с этим счита- 
ется (в 8-м классе употребляют алкоголь 51% уча- 
щихся, в 9-м — 70,44, в 10-м — 81%). Одной из при- 
чин формального знания учащихся о вреде алкоголя 
является низкий уровень противоалкогольной работы 
в школе. Из 28 обследованных школ только в 8 чи- 
тались лекции на противоалкогольные темы. 

Приведенные цифры указывают на недостатки в ор- 
ганизации и проведении противоалкогольной пропа- 
ганды и требуют совершенствования ее форм и мето- 
дов. 

С целью разработки и осуществления мероприятий 
по противоалкогольной пропаганде, а также коорди- 
нации деятельности министерств и ведомств в этой 
области при Министерстве здравоохранения СССР 
образован Всесоюзный междуведомственный совет по 
противоалкогольной пропаганде под председательст- 
вом заместителя министра здравоохранения СССР. 

Большая роль в пропаганде здорового образа жизни 
и, в частности, в противоалкогольной пропаганде от- 
водится Всесоюзному обществу «Знание». 

Нротивоалкогольная пропаганда является одним из 
важных разделов работы Домов санитарного просве- 
щения и лечебно-профилактических учреждений. 
К этой работе широко привлекается актив Обществ 
Красного Креста и Красного Полумесяца [Грибауске- 
не Д. И., 1978; Милюков В. Д., 1978, 1980: Осталь- 
ский Ю. П., 1978, и др.]. Совершенствуются формы н 
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методы этой работы. Так, например, в Москве созда- 
на сеть противоалкогольных лекториев, работающих 
по единой программе [Корсак Е. К., Ручкина Н. А., 
1978]. Программа предусматривает комплексное ос- 
вещение проблемы борьбы с пьянством и алкоголиз- 
мом (медицинские, социальные, организационные, 
правовые аспекты) ‚ сочетание лекционной пропаганды 
с обменом опыта работы противоалкогольных комис- 
сий различных учреждений и промышленных пред- 
приятий. В 1976/77 учебном году в Москве функцио- 
нировало 183 противоалкогольных лектория с охва- 
том свыше 180 тыс. слушателей. Наряду с противо- 
алкогольными лекториями для населения создаются 
специализированиые лектории для подготовки пред- 
седателей и членов комиссий по борьбе с пьянством и 
алкоголизмом. Организация таких профилированных 
лекториев на промышленных предприятиях и в жи- 
лищно-эксплуатационных конторах способствует ак- 
тивизации деятельности комиссий по борьбе с пьян- 
ством и алкоголизмом, привлечению к участию в про- 
тивоалкогольных мероприятиях общественности. 

Большая работа по созданию и подготовке профи- 
лированного актива для проведения противоалко- 
гольной пропаганды среди различных групп населе- 
ния проводится Обществом Красного Креста РСФСР. 
Численность такого актива в республике достигла в 
1980 г. почти. 170 тыс. человек, прошедших спецпаль- 
ную подготовку на базе ленебно-профилактических уч- 
реждений [Милюков В. Д., 1980]. Активистами Об- 
щества Красного Креста наиболее широко использу- 
ются такие формы противоалкогольной пропаганды, 
как лекции в своих трудовых коллективах, групповые 
и индивидуальные беседы, подготовка и выпуск сани- 
тарных бюллетеней, оформление уголков «трезвости» 
и др. Как отмечает В. Д. Милюков (на основе резуль- 
татов специального обследования), около 90% опро- 
шенных предпочитают лектора по противоалкоголь- 
ной пропаганде из числа активистов-пропагандистов, 
так как он им ближе, всегда в курсе их повседневных 
дел, ему можно «без стеснения... задавать такие воп- 
росы, которые никогда бы не задали постороннему 
лектору». 

Говоря о санитарно-гигиеническом воспитании на- 
селения и, в частности, о противоалкогольной пропа- 
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ганде, следует подчеркнуть, что в ее основе должно 
лежать формирование трезвеннических установок у 
населения, которое является важной задачей на пути 
движения к утверждению здорового образа жизнн 
членов социалистического общества. При этом неко- 
торые авторы пытаются определить стратегию и так- 
тику противоалкогольной борьбы. Так, Г. Г. Заиграев 
(1980) считает, что главная стратегическая задача в 
борьбе с пьянством и алкоголизмом заключается в 
комплексном осуществлении социально-экономичес- 
ких,  культурно-воспитательных, административно- 
правовых и медицинских усилий, направленных на 
постепенное вытеснение из повседневной жизнедея- 
тельности людей того, что вызывает у них потреб- 
ность в алкоголе, способствует формированию и реа- 
лизации алкогольных установок. На данном этапе, 
когда реальные условия жизни, труда и быта многих 
людей еще не позволяют полностью вытеснить алко- 
голь как средство, удовлетворяющее некоторые чело- 
веческие желания и потребности, наиболее реальной 
задачей является «сосредоточение внимания на фор- 
мировании в общественной психологии установок на 
умеренное потребление алкоголя»!, что позволит по 
мнению автора, значительно сократить размеры зло- 
употребления спиртными напитками. Любые попытки 
вести борьбу с пьянством с позиции запрещения упот- 
ребления алкоголя вообще в современных условиях 
обречены на неудачу потому, что у подавляющего 
большинства взрослого населения уже выработана 
установка на периодическое употребление алкоголя. 

На необходимость культуры «пития» указывают и 
многие другие авторы [Э. А. Бабаян, 1978; Ле- 
вин Б. М., 1979, и др.]|. Если в отношенни взрослого 
населения допустнмо говорить о культуре «пития», 
то в отношении подрастающего поколения «правомер- 
на и неоспорима только одна точка зрения — воспи- 
тание молодежи в духе трезвого образа жизни, актив- 
но-отрицательного отношения к проявлениям пьянст- 
ва»?. Такая постановка вопроса научно вполне 


'Заиграев Г. Г. Некоторые организационные аспекты про- 
филактики пьянства и алкоголизма.— Здравоохранение Российской 
Федерации, 1980, № 8, с. 8. 

* Там же, с. 9, 
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обоснована, Миогочисленные литературные данные 
свидетельствуют о том, что основа злоупотребления ал- 
коголем закладывается в детском и подростковом воз- 
расте. Абсолютное большинство молодых людей зна- 
комятся со спиртными напитками в возрасте до 
15 лет. Раннее приобщение к алкоголю ведет к систе- 
матическому употреблению алкогольных нанитков в 
подростковом и юношеском возрасте и развитию зло- 
употребления алкоголем у молодых людей. Среди 
многообразия факторов, способствующих этому, ве- 
дущая роль принадлежит социальным и социально- 
пенхологическим (алкогольные традиции в семье, низ- 
кий культурный уровень родителей и несостоятельное 
семейное воспитание, отрицательное отношение к обу- 
чению, отсутствие общественной активности и соци- 
ально-значимых установок, неопределенность в воп- 
росах профессиональной ориентации). По данным 
Е. С. Скворцовой (1980), 74,8% учащихся 8—10-х клас- 
сов употребляют алкогольные напитки в семье по 
праздникам и семейным торжествам. Первое приоб- 
щение к алкоголю в 78% случаев происходит под влия- 
нием родителей и родственников подростков. В семь- 
ях, где подростки часто употребляли алкогольные на- 
питки, 68,6% отцов и 64,3% матерей имели начальное 
или восьмилетнее образование. Подавляющее боль- 
шинство таких подростков (75,7%) имели низкую ус- 
певаемость, для них характерно бессодержательное 
проведение свободного времени (праздное гуляние по 
улицам в компании друзей, азартные игры, посещение 
баров). 

Как известно, поведение в подростковом возрасте 
формируется под влиянием друзей, товарищей. Уста- 
новлена прямая взаимозависимость между частотой 
употребления алкогольных напитков подростком иот- 
ношеннем к ним его друзей. Влияние компании дру- 
зей на развитие алкоголизации у подростка обуслов- 
лено как психологическими особенностями подростко- 
вого возраста (реакция эмансипации, группнрования), 
так и неблагополучием самой семьи. Наибольшее вли- 
яние выпивающие друзья оказывают на подростков, у 
которых нанболее социально неустойчивые семьи. 
Следует особо подчеркнуть, что апатомо-физнологиче- 
ские и социально-психологические особенности под- 
ростково-юношеского возраста, заключающиеся в уси- 
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ленпом росте и развитии организма, глубоких эндо- 
кринных сдвигах, усиленном половом созревании, 
формировании личности, психики повышают порог пси- 
хосоциальной адаптации молодого человека к различ- 
ным отрицательным влияниям социального и биоло- 
гического порядка. Неблагоприятные биологические 
факторы (наследственная отягощенность психически- 
ми заболеваниями родителей, злоупотребление алко- 
голем отцом до рождения ребенка, осложненное те- 
чение беременности у матерн, наличие психических 
расстройств у подростка, травмы головы с сотрясени- 
ем мозга и др.) лишь способствуют интенсивной алко- 
голизации подростков. Можно говорить о первичной 
утрате подростками, часто употребляющими алкоголь- 
ные напитки, защитных социальных механизмов, со- 
циального контроля, в силу их нравственно-этической 
несостоятельности и преморбидной отягощениости, 
реализующих себя в условиях неблагополучной мик- 
росоциальной среды. 

Отмеченные выше особенности алкоголизации в 
подростково-юношеском возрасте! требуют целена- 
правленной профилактической работы среди подра- 
стающего поколения, которая должна носить комп- 
лексный патогенетический характер (с учетом комп- 
лекса факторов, способствующих алкоголизации 
подростков), проводиться на различных уровнях (куль- 
турно-воспитательном, медицинском, правовом и др.) 
и представлять собой систему скоординированной 
деятельности различных ведомств и служб, участвую- 
щих в ней. Между тем анализ противоалкогольной 
работы среди детей и подростков показывает, что ме- 
роприятия по профилактике алкоголизации подрост- 
ков характеризуются разобщенностью, эпизодично- 
стью и малой эффективностью [Богданович Л. А., 
1971; Сидоров П. И., 1979; Копыт Н. Я., Сидоров П. И.., 
Скворцова Е. С., 1979, и др.]. Вот почему формирова- 
нию трезвеннических установок у подрастающего по- 
коления мы придаем особое значение и выделяем его 
в одно из основных направлений первичной профилак- 
тики алкоголизма (см. схему 2). Одним из важных 


' Подробно эти вопросы рассмотрены нами в научном обзоре 
«Причины и особенности алкоголизации в подростково-юношеском 
возрасте». ВНИИМИ / Под ред. Ю. П. Лисицына.— М., 1980. 
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путей формирования трезвеинических установок явля- 
ется система противоалкогольного просвещения в шко- 
ле, которая является частью общего санитарно-гигие- 
нического воспитания школьников. 

На основе анализа противоалкогольной работы в 
школе нами была разработана и апробирована в шко- 
лах Москвы и Архангельска программа противоалко- 
гольного воспитания школьников [Копыт Н. Я., Сидо- 
ров П. И., Скворцова Е. С., 1979], которая предусмат- 
ривает постепенное, с учетом возрастных особенностей 
учащихся, раскрытие перед ними различных аспектов 
отрицательного влняния алкоголя на здоровье чело- 
века и на жизнь общества в целом. 

В основу противоалкогольной воспитательной рабо- 
ты в школе должны быть положены следующие прин- 
ЦИПЫ: 

1) противоалкогольное воспитание в школе следует 
рассматривать как целостную систему нравственного 
воздействия на сознание детей, направленного на фор- 
мирование нетерпимого отношения к любым проявле- 
ниям пьянства и алкоголизма; 

2) противоалкогольное просвещение учащихся дол- 
жно проводиться на протяжении всех 10 лет обучения 
школьника с учетом психологических особенностей 
возрастных групп и содержания изучаемых пред- 
метов; 

3) начинать противоалкогольное обучение необхо- 
димо с 1-го класса, так как процесс активной выра- 
ботки установок на употребление алкогольных напит- 
ков у детей начинается с 8—9 лет; 

4} противоалкогольное просвещение должно охва- 
тывать также и родителей школьников, среди которых 
бытует мнение, что небольшие дозы алкоголя безвред- 
ны для детей. 

Исходя из этих принципов, на кафедре социальной 
гигиены и организации здравоохранения И МОЛГМИ 
были подготовлены специальные методические реко- 
мендации !, в которых содержится примерная темати- 
ка и раскрывается методика проведения лекций и бе- 
сед по противоалкогольному просвещению не только 


' Методические рекомендации по организации антиалко- 
гольного просвещения в школе. МЗ РСФСР, 2-й Московский мед. 
ин-т / Е. С. Скворцова.— М., 1978. 
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учащихся, но н родителей. Следует подчеркпуть, что 
противоалкогольное просвещение учащихся должно 
проводиться не только в виде специальных лекций и 
бесед, но и во время предметного обучения другим 
дисциплинам. Это создает ненавязчивую форму пода- 
чи материала, усиливает эффект от сказанного. Уча- 
щиеся активно привлекаются к подготовке лекций, 
бесед, наглядных пособий. Противоалкогольная про- 
паганда должна базироваться на общих данных об 
особо вредном влиянии алкоголя на молодой расту- 
щий организм, на высшую нервную деятельность. Кро- 
ме общих знаний о вредных свойствах алкоголя, кото- 
рые учащиеся могут получить на уроках естествозна- 
ния и биологии, эти вопросы рекомендуется освещать 
с помощью наглядных опытов, что частично отражено 
в школьных программах. 

В начальных классах противоалкогольное просве- 
щение проводит учитель. Основная задача начальной 
школы состоит в том, чтобы довести до сознания уча- 
щихся понятие о вредном воздействии алкоголя. На- 
чиная с 5-го класса, наряду с противоалкогольным 
просвещением во время предметного обучения, осу- 
ществляемого педагогами, проводится специальное 
противоалкогольное просвещение медицинскими ра- 
ботниками (врачом или медицинской сестрой). 

В старших классах должны проводиться специаль- 
ные лекции с демонстрацией диапозитивов или кино- 
фильмов. Рекомендуется привлекать учащихся к под- 
бору дополнительных материалов по конкретной те- 
ме лекции или беседы. Сведения о вреде алкоголя 
учащиеся получают на уроках литературы, физиоло- 
гии, анатомни, биологии, химии с демонстрацией спе- 
циальных опытов. В старших классах должна читать- 
ся лекция на тему «Ответственность подростков за на- 
рушение правопорядка в нетрезвом состоянии». 
Желательно, нтобы эту лекцию читал юрист или ра- 
ботник детской комнаты милиции. 

Успешное решение проблемы противоалкогольного 
воспитания и просвещения детей и подростков воз- 
можно только при условин ‘постоянного целенаправ- 
ленного и многопланового воздействия: семья— школа, 
родители — дети. Вот почему наряду с противоал- 
когольным просвещением учащихся должна прово- 
диться соответствующая противоалкогольная просве- 
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тительная работа и с родителями учащихся. Она дол- 
жна носить дифференцированный характер: для роди- 
телей младших и для родителей старших школьников. 
Тематика лекций для родителей должна отражать те 
вопросы противоалкогольного воспитания, которые 
более актуальны для детей данного возраста. При под- 
готовке к лекции следует использовать материалы и 
сведения, которыми располагают учителя об учениках 
соответствующего класса. Это придает лекции злобо- 
дневный характер и вызывает неформальный интерес. 

Противоалкогольную работу среди родителей луч- 
ше проводить на родительских собраниях, специально 
посвященных этому вопросу [Богданович Л. А., 1971; 
Скворцова Е. С., 1978]. Родителям следует разъяс- 
нять, что не только неправильное воспитание, плохо 
организованный режим, конфликтная обстановка, но 
и благодушное отношение родителей к случаям распи- 
тия спиртных напитков школьниками могут способст- 
вовать развитию злоупотребления алкоголем. Опыт 
проведения таких родительских собраний показывает, 
что родители охотно, с желанием идут на подобные 
лекции, идут со своими вопросами, возникшими труд- 
ностями. 

Система противоалкогольного просвещения в школе 
охватывает противоалкогольным воспитанием только 
контингент учащихся старших классов. Не менее ак- 
туально проведение противоалкогольного воспитания 
среди других контингентов подростков и молодежи 
(учащихся  профессионально-технических училищ, 
средних специальных учебных заведений, студентов, 
рабочей молодежи промышленных предприятий, воен- 
ной молодежн и др.). 

Эта работа должна носить комплексный характер. 
Она требует, прежде всего, усиления координацион- 
ной деятельности в плане тесного взаимодействия раз- 
личных социальных институтов но формированию у 
молодежи глубоких нравственных принципов. Дея- 
тельность соответствующих органов и организаций, 
направлепную на предотвращение фактов злоупотреб- 
ления алкоголем иа производстве, в быту, местах об- 
щего пользования, целесообразно сочетать с широки- 
ми социально-профилактическими мероприятиями по 
устранению причин распространения пьянства и алко- 
голнзма. 
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Противоалкогольная пропаганда среди молодежи 
должна проводиться дифференцированно. На необхо- 
димость дифференцированного подхода при проведе- 
нии противоалкогольной пропаганды среди различных 
групп подростков и молодежи указывают Л. А. Бог- 
данович (1971), Ю. Р. Теддер, П. И. Сидоров (1976), 
Е. С. Скворцова (1978), Н. Г. Мовчан, Н. Е. Буторина, 
В. С. Казаков (1980) и другие авторы. 

Противоалкогольная пропаганда среди молодежи 
тесно соприкасается с вопросами нравственного и по- 
лового воспитания, что обусловливает необходимость 
усиления общего психогигиенического воспитания под- 
ростков и юношей. Большая роль в проведении психо- 
гигиенического и, в частности, противоалкогольного 
воспитания молодежи отводится кабинетам психоги- 
гиены и подростковым наркологическим кабинетам. 
Опыт создания таких кабинетов и противоалкоголь- 
ной работы с «угрожаемым» контингентом несовер- 
шеннолетних накоплен в последние годы в Архангель- 
ске [Муратова И. Д., Теддер Ю. Р., Сидоров П. И., 
1978], Челябинске [Мовчан Н. Г., Буторина Н. Е., Ка- 
заков В. С., 1980] и других городах. Эти кабинеты 
организуются в структуре наркологической службы 
(при наркологическом или психоневрологическом дис- 
пансере на заводе). В состав такого кабинета входят 
психиатр, владеющий методами психотерапии, психо- 
лог и медицинская сестра по социальной помощи. Ос- 
новные задачи подросткового наркологического кабн- 
нета — выявление и взятие на учет несовершеннолет- 
них, замеченных в злоупотреблении алкогольными 
напитками, и проведение профилактической работы сре- 
ди подростков и юношей. Особенно важное значение 
имеет психогигиеническое обследование подростков и 
молодых рабочих, поступающих на завод, с целью вы- 
явления ранних признаков психической неустойчиво- 
сти и склонности к алкоголизации. 

Ограждение подрастающего поколения от пагубно- 
го воздействия алкоголя — часть общенародной борь- 
бы с алкоголизмом, за укрепление коммунистической 
морали, здорового быта. Для обеспечения единства 
идейно-политического, трудового и нравственного вос- 
питания молодежи с учетом ее возрастных особенно- 
стей необходимо совершенствовать методы противо- 
алкогольного воспитания несовершеннолетних, прово- 


252 


дить продуманную пропаганду советского образа 
жизни с целью формирования у молодого человека со- 
знательного отношения к труду, соблюдения им норм 
социалистического общежития, выработки активной 
жизненной позиции. Первый секретарь Кировского 
горкома КПСС Ю. И. Деревской писал, что пьянство 
«не может не беспокоить каждого, кто привык честно 
трудиться, активно бороться за социалистический об- 
раз жизни, утверждать добрые отношения между 
людьми на работе, в быту, семье, обществе, жить ин- 
тересами страны» '. 

Всестороннего внимания заслуживает опыт комп- 
лексной борьбы с пьянством и алкоголизмом, накоп- 
ленный в отдельных городах нашей страны (Кривой 
Рог, Киров, Томск, Челябинск, Дзержинск Горьков- 
ской области, Подольск Московской области и др.), 
который создает основу для широкого проведения ме- 
роприятий по первичной профилактике алкоголизма. 
Так, например, в г. Кирове на основе результатов со- 
циологического исследования, организованного Горко- 
мом КПСС и Академией МВД, была разработана в 
1979 г. комплексная программа борьбы с пьянством и 
алкоголизмом, которая предусматривает проведение в 
широком масштабе профилактических мероприятий и 
участие в этой работе различных учреждений и ве- 
домств. Вопросам профилактики пьянства и правона- 
рушений была посвящена научно-практическая конфе- 
ренция (1980), в которой приняли участие наряду с уче- 
ными представители различных ведомств (народного 
образования, культуры, общественного питания, мн- 
лиции и др.). Достаточно для примера привести лишь 
названия некоторых докладов, чтобы представить диа- 
пазон рассматриваемых аспектов профилактики и 
состав участников конференции: «Организация и систе- 
ма борьбы с пьянством на территории административ- 
ного района» (Ю. Ф. Тупиков), «Профилактика пьян- 
ства в условиях трудового коллектива» (В. И. Соло- 
дянкин), «Формы и методы антиалкогольной работы 
среди молодежи» (А. Г. Куба), «Школа и антналко- 
гольное воспитание» (Ю. А. Култынов), «Место и роль 


1 Деревской Ю. И. Борьба с алкоголизмом — забота об- 
щая.— Здравоохранение Российской Федерации, 1980, № 12, 
с. 33—35. 
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органов внутренних дел в системе антиалкогольной 
борьбы» (Н. А. Лычаков), «Место и роль культурно- 
просветительных учреждений в антналкогольном вос- 
питании населения» (А. А. Курилова), «Место и роль 
предприятий общественного питания и торговли в си- 
стеме антиалкогольной борьбы» (А. В. Пожников) 
и др. Конференция проходила под руководством пар- 
тийных и советских органов. Информация об этой ин- 
тересной конференции, показывающей пути комплекс- 
ного взаимодействия различных служб и ведомств в 
проведении противоалкогольной работы, отражена в 
специальной статье 1. 

Следует шире обобщать опыт работы по профилак- 
тике алкоголизма и внедрять отработанные системы 
в практику. Наряду с этим необходимо существенно 
расширить исследования по разработке научных основ 
первичной профилактики алкоголизма, в частности, 
следует развивать исследования по изучению мотива- 
ции употребления алкогольных напитков различными 
группами населения, прежде всего молодежью. Не- 
обходимо выявлять факторы, оказывающие не только 
отрицательное, но и положительное влияние на здо- 
ровье населения. В этом прежде всего заключается 
основа активной пропаганды здорового образа жизни 
и искоренения вредных для здоровья привычек. 


1 Константиновский В. А. Профилактике пьянства — 
научную основу.— Здравоохранение Российской Федерации, 1980, 
№ 12, с. 39—41. 
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